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ARDS — Acute Respiratory Distress Syndrome
CO,-Removal — Carbon Dioxide Removal

Av WS — aquired von-Willebrand-syndrome
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d. b. — das bedeutet
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Einleitung in das Thema

1 Einleitung in das Thema

Die extrakorporalen Membranoxygenierung (ECMO) und das Extracorporeal Life
Support System (ECLS) sind Unterstitzungssysteme, die im Bereich der
intensivmedizinischen Behandlung eingesetzt werden. Hierbei erfolgen die
Sauerstoffanreicherung und die Kohlendioxidentfernung auf3erhalb des Korpers. Es
wird grob zwischen veno-vendser (reines Lungenverfahren) und veno-arterieller
(Kreislauf £ Lungenersatzverfahren) Kanulierung unterschieden. Die Indikation dieser
Unterstitzungssysteme findet sich bei Patienten mit eingeschréankter Lungenfunktion
oder mit Lungenschaden wie beim Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), aber
auch bei Patienten mit kardiogenem Schock. Ziel hierbei ist es, den Gasaustausch und
bei Bedarf auch das adaquate Herzzeitvolumen zu gewahrleisten (1).

Der zeitliche Einsatz des ECMO-Systems, d. h. eines extrakorporalen Systems primar
zur Lungenunterstiitzung, kann sich auf Stunden bis Wochen belaufen. Haufig wird
versucht, das geschadigte Lungengewebe zu entlasten, das sich sonst unter der
Belastung einer mechanischen Beatmung schlecht oder kaum regeneriert. Somit kann
weitgehend auf eine aggressive Beatmung verzichtet werden und stattdessen werden
diese Patienten mit einer protektiven Beatmung bei niedrigem Atemzugvolumen von
6 ml/kg therapiert (2, 3). ECMO/ECLS-Systeme werden allerdings nicht bei jedem
Patienten eingesetzt, da es sich um eine sehr invasive Therapie mit zahlreichen
Komplikationen handelt. Hierzu zahlen unter anderen chirurgische oder nicht
chirurgische Blutungen im Rahmen der Kandilierung, hohe Kosten und die personellen
sowie technischen Anforderungen wahrend der Behandlung (3).

Im nachfolgenden Kapitel soll auf die Entstehung der ECMO/ECLS-Therapie und den
Transport des Patienten vom externen Krankenhaus zur Universitatsklinik Mainz
eingegangen werden. Anschlie3end erfolgt die Erklarung des technischen Aufbaus der

Systeme und ihrer Bedeutung in der Therapie.
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1.1 Entwicklung der extrakorporalen Therapie

In den 1950er-Jahren wurde durch John Gibbon das erste ECLS als kardiopulmonaler
Bypass fur Herzoperationen entwickelt und eingesetzt (4). Dieses System diente
anfanglich der Oxygenierung des Blutes bei langeren, komplexeren Operationen, die
eine temporare Ausschaltung des Herzens verlangen. In Anbetracht der Lage, dass
es wenig Blutreserven gab und bei Operationen mit herkdmmlichem
kardiopulmonalem Bypasskreislauf hohe Dosen von Antikoagulation erforderlich
waren, konnte die ECLS (VA-ECMO) eine weniger umfassende und dabei
nachhaltigere Option in der Behandlung von refraktarem kardiovaskularem und
respiratorischem Versagen bieten (4). Allerdings wies dieses System anfanglich
Mangel in der Behandlung auf. Dabei zeigte sich, dass die Patienten, die mit einem
ECLS (VA-ECMO) behandelt wurden, vor allem an lokalen Blutungskomplikationen im
Rahmen der Kandilierungen litten. Die Anfange der veno-venésen ECMO gehen auf
die spaten 1970er-Jahre zurlck. Hier zeigte sich, dass VV-ECMO-Systeme
Moglichkeiten in der Therapie des akuten Lungenversagens (ARDS) u. a. bei
Erwachsenen bieten. Dies wird in der Literatur als Geburtsstunde der VV-ECMO
bezeichnet (5, 6). Nachfolgend erbrachte eine randomisierte kontrollierte Studie von
Zapol et al. (1979) allerdings hohe Mortalitatsraten (90 %) bei Patienten mit ARDS
unter einer VV-ECMO-Therapie (6). Der Enthusiasmus um das extrakorporale System
stagnierte daraufhin und ECMO-Systeme wurden in den nachsten drei Jahrzehnten
vorwiegend fir padiatrische und neonatale Patienten eingesetzt (7). Jedoch gab es
trotz des anfanglichen Misserfolgs einige wenige spezialisierte Zentren, die laut Mosier
et al. (2015) VV-ECMO-Systeme auch fir Erwachsene bereithielten (7). In der Studie
von Zapol et al. (1979) resultierte das geringere Uberleben vor allem aus
Vorerkrankungen wie bakterieller oder viraler Pneumonie und Lungenembolien, so
dass letztlich keine signifikante Verbesserung des Uberlebens bei VV-ECMO-
Therapien im Vergleich zu mechanischer Beatmung festgestellt werden konnte. Der
frhzeitige Abbruch der VV-ECMO-Anwendung fihrte jedoch zu nicht
aussagekraftigen Daten, die entsprechend zunachst keinen Uberlebensvorteil fir die
Anwendung von VV-ECMO-Systemen zeigen konnten (8).

Die Weiterentwicklung speziell der veno-vendsen Kanulierungstechnik fiihrte zur
Optimierung der Therapie und zu einer bedeutenden Reduktion von
Komplikationsraten, insbesondere bei akutem Lungenversagen (ARDS). Weitere
technische Fortschritte erbrachten eine Senkung der Thrombenbildung im Blutkreislauf
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und eine Reduktion schwerer Hamolysen, die vor allem durch Scherkrafte im

Pumpenkopf bedingt waren (9).

Im Zuge dieser weiteren Entwicklung erfolgten schlie3lich die ersten
Interhospitaltransporte in Deutschland in den 1980er-Jahren mit einem ECMO-System
(10). Seit dieser Zeit stieg der Transportbedarf zu ECMO-Zentren unter einem ECMO-
System kontinuierlich an (11).
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Transport

Zu Beginn der weltweiten Entwicklung der ECMO/ECLS-Transporte zeigte sich vor
allem in Landern wie Australien, dass die technischen Mdglichkeiten und die
Transportinfrastruktur fur die Verlegung von Patienten unter ECMO/ECLS-Systemen
zwar vorhanden waren; problematisch blieb jedoch, dass es keine Teams mit
Expertise gab, die solch einen Transport durchfihren konnten (12). Einige
Krankenhauser erkannten dieses Problem frihzeitig und bildeten daraufhin die
notwendigen Teams aus. Diese sollten sowohl die Kantlierung in externen Hausern
durchfiihren als auch die anschlieRende Verlegung in das ECMO-Zentrum
bewerkstelligen. Angesichts dieser grundlegenden Umstrukturierung resultierte eine
voranschreitende Entwicklung im Bereich der Verlegung von Patienten mit
ECMO/ECLS-Systemen. Die Folge dieser Entwicklung war, dass sich nun die
Intensivstationen, insbesondere jene der Krankenhauser mit Maximalversorgung,
darauf einstellen mussten, ECMO-Transporte selbst durchzufiihren und die fur solche
Verlegungen notwendigen Teams zu schulen und bereitzustellen (11). Spatere
Studien prasentierten, dass der Interhospitaltransport unter einem ECMO/ECLS-
System eine geringere Mortalitdt zur Folge hat als bei Patienten, die bei instabilem
refraktarem Atemversagen mit einer konventionellen Beatmung therapiert und verlegt
werden (13, 14). Weitere Untersuchungen und die daraus gewonnenen Erkenntnisse

fuhrten zu einer Optimierung des Transports (15-18).

Unter anderem grundete sich 1989 die Extrakorporal Life Support Organisation
(ELSO), die Informationen zur optimalen Vorgehensweisen und entsprechende
Richtlinien bereithalt. Ziel dieser Richtlinien ist es noch heute, eine strukturierte
Versorgung und Therapie von Patienten unter einer ECMO/ECLS-Therapie zu
etablieren (19). Diese Richtlinien werden fortwahrend aktualisiert und tragen somit zur
Qualitatssicherung in Bezug auf die ECMO/ECLS-Patienten bei (20).

Im Nachfolgenden wird die Nomenklatur der ECMO/ECLS erlautert, da sie nicht selten
zur Verwechslung der jeweiligen Therapieformen fuhrt. Die Nomenklatur folgt dabei
den ELSO-Richtlinien. AnschlieBend wird der Aufbau der unterschiedlichen
extrakorporalen Therapieverfahren dargestellt und es wird auf die speziellen
Unterschiede eingegangen, wobei ausschliel3lich diejenigen Verfahren erortert

werden, die beim eigenen Patientenkollektiv zur Anwendung kamen.
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1.2 Abgrenzung ECMO (VV-ECMO) und ECLS (VA-ECMO)

In der Literatur steht ,ECMO’ fiir ,Extrakorporal Membrane Oxygenierung‘ und wird oft
mit ,ECLS', dem ,Extrakorporal Life Support’, sinngleich verwendet. ECMO und ECLS
umfassen beide ein extrakorporales Verfahren zum Ersatz von Herz- und/oder
Lungenfunktion (21). Hierbei werden die Arten der Kantlierung unterschieden, sodass
vorrangig die Herzfunktion, die Lungenfunktion oder beide unterstitzt werden (9). In
der Literatur ist wiederholt ersichtlich, dass im Bereich der extrakorporalen Systeme
unterschiedliche Begriffe zur Anwendung kommen, die nicht einheitlich definiert sind.
Um diesem Problem zu entgehen, haben sich Fachgesellschaften wie die ELSO auf

die nachfolgende Bezeichnung geeinigt:

Die eigentliche veno-vendse Kanulierung wird als ECMO bezeichnet. Hierbei wird
Kohlendioxid aus dem venésen Blut eliminiert und das vendse Blut oxygeniert. Diese
Methode kommt z. B. bei refraktdarem Lungenversagen zum Einsatz, da hier eine
alleinige mechanische Beatmung nicht zielfuhrend ist. Die VV-ECMO kann jedoch
nicht als reine Kreislaufunterstiitzung angewendet werden. In diesem Fall wird die
ECLS in Betracht gezogen. Diese erfolgt in einer veno-arteriellen Kanulierung, wobei
sie vorrangig der Kreislaufunterstiitzung dient, u. a. bei einem kardiogenen Schock.
Hierbei ist von Bedeutung, dass die ECLS ebenfalls zu einem Gasaustausch fuhrt und

dabei auch das gesamte Herzzeitvolumen erbringen kann (22, 23).

1.3 Konstruktion und Prinzip

Das ECLS und die ECMO sind mittlerweile konventionelle Verfahren u. a. an
kardiochirurgischen Zentren (22). Hierbei handelt es sich vereinfacht gesagt um eine
umgestaltete, kompakte Herz-Lungen-Maschine, die aul3erhalb des Operationssaals
eingesetzt werden kann. Dartber hinaus bieten die Systeme die Mdglichkeit, auch
ohne einen Netzanschluss eine gewisse Zeit tber Akkus zu arbeiten (24). Die Methode
besteht darin, dem Patienten Uber eine Kanule in vendser Lage sauerstoffentsattigtes
und kohlendioxidreiches Blut zu entnehmen. Der Unterdruck, der von einer externen
Pumpe erzeugt und reguliert wird, dient dabei zur Drainage des Blutes. Das venose
Blut wird dann aktiv tber einen Oxygenator beférdert, eine Gasaustauschvorrichtung,
die Uber eine semipermeable Membran verfugt. Diese Membran fungiert als
Trenneinheit zwischen Gas- und Blutphase und soll den physiologischen
Gasaustausch der Lunge simulieren, indem es hier zu einer Oxygenierung und einer

Eliminierung von Kohlendioxid kommt. Am Schluss wird dem Patienten das
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oxygenierte Blut Uber eine weitere Kanule wieder reinfundiert (21). Abbildung 1 zeigt
links einen Polymethylpenten-Diffusionsmembranoxygenator (PMP) und rechts

daneben eine schematische Darstellung zu dessen Funktionsweise.

Abbildung 1 Wirkmechanismus des PMP

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Getinge Deutschland GmbH

Gegenwartig werden in modernen ECMO/ECLS-Systemen die sogenannten
Zentrifugalpumpen verwendet, mit denen eine Blutflussrate von Uber 7 I/min in
Richtung des Patienten induziert werden kann (21, 25). Die Vorteile der neuartigen
Systeme mit Zentrifugalpumpen bestehen zum einen in den kleineren Fllvolumina,
die womdglich mit einem geringeren Risiko von Luftembolien einhergehen (25).
Dartber hinaus weisen die aktuellen Zentrifugalpumpen einen zentralen Drehpunkt in
ihren Pumpenkdpfen auf, wodurch es zu weniger Reibung kommt. Durch einen
freischwebenden Mechanismus resultieren verbesserte Strémungseigenschaften und

es kommt zu einer reduzierten Hamolyse im Vergleich zu Rollerpumpensystemen (26).

Beispiel fur ein System mit Zentrifugalpumpe ist hier das Rotaflow Il System ® der
Firma Maquet (vgl. Abbildung 2), das im stationaren Setting sowohl in veno-arterieller
als auch in veno-vendser Kanulierung Anwendung findet. Dabei ist mit diesem System

ein krankenhausinterner Transport moglich (26, 27).
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Abbildung 2 Rotaflow Il System ® als Beispiel fir eine stationdre ECMO/ECLS

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Getinge Deutschland GmbH

Ein weiteres Beispiel fur ein modernes ECMO/ECLS-System ist das weit verbreitete
Cardiohelp System ® der Firma Maquet (vgl. Abbildung 12 und 13), das ebenfalls tber
eine Zentrifugalpumpe verfuigt. Herausstechende Merkmale sind auch hier die geringe
Grol3e und ein begrenztes Gewicht von 11,5 kg, so dass sich dieses System fir den
Interhospitaltransport eignet (28, 29). Auf die Bedeutung der mobilen ECMO/ECLS-
Systeme wird in Kapitel 2.3 genauer eingegangen. Ein ebenfalls nicht zu
vernachlassigender Bestandteil dieses Systems ist der Warmeregulator (vgl.
Abbildung 1), der dem System zwischengeschaltet ist und zur Aufrechterhaltung und

Regulation der Kdrpertemperatur dient (24, 30).

Im Weiteren kommen bei der Anwendung des ECMO/ECLS-Systems
Antikoagulanzien zum Einsatz, insbesondere ist hier das unfraktionierte Heparin (UFH)
von grol3er Bedeutung. Die Kontrolle der Anwendung des UFH erfolgt durch Labortests
wie u. a. durch die aktivierte Gerinnungszeit (ACT). Die ACT ist ein auf Vollblut
basierender Point-of-Care-Test (POCT), d.h., dass dieser die Rate der
Gerinnselbildung im Blut misst und sich somit die Antikoagulation mittels UFH steuern
lasst (31). Die therapeutische Breite ist hierbei auf 180 bis 220 Sekunden der ACT
festgelegt. Ferner kbnnen mehrere Faktoren die ACT beeinflussen, u. a. der Mangel
an Gerinnungsfaktoren, die Thrombozytenzahl, die Korpertemperatur, die
Urinausscheidung, das Nierenersatzverfahren sowie der Fibrinogenspiegel. Diese

Faktoren sollten deshalb stets im Blick behalten werden (32, 33).
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Die nachfolgenden Abbildungen 3 und 4 stellen die schematische Konstruktionsweise

von ECMO und ECLS an einem fiktiven Patienten dar.

Abbildung 3 Schematische konstruktionsweise der VV-ECMO

Heparinperfusor

oxygenator

I
- Membran-
L

Pumpe

—

Steuereinheit

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 4 Schematische konstruktionsweise der VA-ECMO

Heparinperfusor

Membran-
oxygenator

—

Steuereinheit

Quelle: Eigene Darstellung
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Wie anfangs erwahnt unterscheidet sich die ECMO von der ECLS in der Kanulierung
der grol3en GefalRe und somit auch in der Therapie. Die veno-venése ECMO wird mit
dem Blutkreislauf in Reihe geschaltet und dient in der Therapie primér als
Lungenersatzverfahren, wobei die Kreislauf- bzw. Pumpfunktion weiterhin vom
patienteneigenen Herzen Ubernommen wird. Die ECLS findet vor allem bei
kombiniertem Lungen- und Kreislaufversagen Anwendung und ist parallel zum

Korperkreislauf geschaltet (21-23).
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2 ECMO- und ECLS-Systeme

Die Reliabilitat der verfugbaren ECMO/ECLS-Systeme ist entscheidend, da die
Verlegung von kritisch kranken Patienten zu ECMO-Zentren aufgrund der Moglichkeit
einer Hypoxamie wahrend des Transports Risiken birgt (34). Strack et al. (2013)
zeigten, dass der Einsatz spezialisierter Teams und die Anwendung modernster
Ausriistung mit einer geringeren Mortalitédt der Patienten einhergeht. Wenn diese
logistischen Voraussetzungen nicht gegeben sind, erhdht der Transport primar das
Risiko fur Patienten, bei denen bereits eine hohe Mortalitat besteht. Wenn diese
Patienten jedoch nicht in die ECMO-Zentren verlegt werden, ist ein Uberleben
maoglicherweise noch weniger wahrscheinlich. Daher muss der Nutzen gegentiiber dem
Risiko des Transports zwischen Krankenhdusern Uberwiegen, um das
Patientenergebnis zu verbessern. Dies ist jedoch flr einen einzelnen Patienten oftmals

schwierig zu berechnen (35).

Die VV-ECMO hat sich als essenzielles Instrument bei der Behandlung des akuten
Atemnotsyndroms (ARDS) etabliert. Die Entwicklung der mobilen ECMO-Systeme hat
schlie8lich zu einer Zunahme der Verlegung im Interhospitaltransport von kritisch
kranken Patienten vor allem bei ARDS beigetragen. Dabei wurde in friilheren Studien
gezeigt, dass der ECMO/ECLS-Transport sicher ist, allerdings bleiben die

Langzeitergebnisse fur die Patienten weiterhin aus (36).

Als weiteres Verfahren steht die VA-ECMO zur Verfigung. Wie schon beschrieben,
findet die VA-ECMO Verwendung in der Behandlung des refraktaren Herzstillstands,
bei kardiogenem Schock und somit generell bei therapierefraktdarem Versagen des
Kreislaufs und der Atemwege. Jedoch wurde gezeigt, dass die VA-ECMO am
Menschen schon nach mehr als einem Tag zu ungewollten strukturellen
Veranderungen des Lungenparenchyms beitragt. Dabei kann es zu einer interstitiellen
Fibrose des Lungengerists kommen, die wiederum zu einer langfristigen negativen
Einschréankung in der Lungenphysiologie fuhrt. Diese Problematik lasst sich
gegebenenfalls verhindern, indem eine moglichst kurzfristige Behandlung mit der VA-
ECMO angestrebt wird (z. B. im Rahmen eines Interhospitaltransports mit
anschlieBendem Wechsel (switch) auf VV-ECMO) (37).

Im Bereich des Interhospitaltransports mit dem VA- und dem VV-ECMO-System fehlen
offensichtlich Studien, die das Uberleben der Patienten in Relation zur

Transportentfernung untersuchen. Hier sind u. a. die Behandlungsmdglichkeiten
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wéhrend des Transports eingeschrankt und es kénnen Komplikationen im Rahmen
des Transportvorgangs auftreten, die moglicherweise zu einem schlechteren Outcome

fur die Patienten wahrend und nach der Verlegung fihren (38).

Unabhangig von diesen Risiken zeigt sich jedoch, dass es zu einer stetigen Zunahme
der Therapieformen mit einer VV-ECMO und einer VA-ECMO vor allem im letzten
Jahrzehnt gekommen ist. Die Entwicklung bildet sich auch in einem Diagramm der
ELSO von Oktober 2021 ab, das in Abbildung 5 zu sehen ist.

Abbildung 5 Anwendung von VV-ECMO und VA-ECMO-Therapie
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Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an das Diagramm der ELSO-Zusammenfassung Oktober
2021

In der obigen Graphik zeigt sich kumuliert eine stetige Zunahme in der Anwendung
sowohl der VV-ECMO- als auch der VA-ECMO-Systeme international. Zudem ist ein
Wachstum bei den medizinischen Einrichtungen zu erkennen, die diese Systeme
bereitstellen (39).

2.1 VV-ECMO

Die Einsatzmoglichkeiten des VV-ECMO Systems umfassen u. a. respiratorische,
kardiale oder kombinierte kardiopulmonale Verfahren, wobei bei den beiden letzteren
Indikationen eine ausreichende Herzfunktion vorhanden sein muss. Vorteil solcher
Therapieformen ist u. a., dass die invasive Beatmung reduziert werden kann und somit

der Lunge die Mdglichkeit zur Heilung gegeben wird (40).

In den letzten Jahrzehnten nahm die Anzahl der ECMO-Zentren zu (vgl. Abb. 5),

zugleich konnte ein Zuwachs in den Anwendungsgebieten der VV-ECMO-Systeme
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verzeichnet werden. Dieser Trend wurde durch technische Fortschritte u. a. in den
Kanulierungstechniken unterstitzt. Jedoch bleibt die Anwendung der ECMO-Therapie
mit bedeutsamer Morbiditat und Mortalitat verbunden (41). In Abbildung 6a lasst sich
erkennen, dass es ab 2009 zu einer stetigen Zunahme von VV-ECMO Anwendungen
aufgrund fulminanter respiratorischer Insuffizienzen kam, jedoch blieb die Mortalitat,
wie in Abbildung 6b dargestellt, bei stationar behandelten Patienten tber die Jahre im
Wesentlichen unverandert (42).

Abbildung 6 Entwicklung der Epidemiologie und der Mortalitat der VV-ECMO
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Quelle: Karagiannidis et al. (42)
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2.1.1 Indikation der VV-ECMO

Der Einsatz der VV-ECMO kann bei respiratorischer Partialinsuffizienz erfolgen, z. B.
bei einer isolierten arteriellen Hypox&dmie oder einer respiratorischen
Globalinsuffizienz. Die Indikationen hierzu beziehen sich auf den Konsens der ELSO
(ELSO 2017). Nach der ELSO-Richtlinie sollte die Therapie mittels ECMO bei
Vorliegen eines Mortalitatsrisikos von =50 %, im Falle der Fortfiihrung einer
bisherigen Beatmungstherapie, in Voraussicht eingeleitet werden. Darlber hinaus
sollte ab einem Mortalitatsrisiko > 80 % die dringende Anwendung der ECMO erfolgen,
falls keine Kontraindikationen vorliegen. Als Hilfsmittel zur Quantifizierung der
Schwere der Morbiditat wird der sogenannte Murray-Score, auch bekannt als Lung-
Injury-Score nach Murray, verwendet (21). Hierbei handelt es sich um einen klinischen
Score-Wert, der ein akutes Lungenversagen (ARDS) quantifizieren soll. Dabei
errechnet sich der Gesamt-Score, indem die Summe der Score-Punkte durch die
Anzahl der erhobenen Untersuchungsparameter geteilt wird. Anhand der Grenze von
2,5 erfolgt eine Differenzierung: Bei Werten tber 2,5 wird von einem schweren ARDS
ausgegangen, bei Werten unter 2,5 von einem leichten bis méafRigen ARDS (21, 43).

Tabelle 1 Lung-Injury-Score nach Murray et al. (1988)

0 1 2 3 4

PaO2/FiO2 bei 300 mmHg 225-299 mmHg 175-224 mmHg 100-174 mmHg < 100 mmHg

100 % O2

Roéntgenthorax ~ Normal Verschattung Verschattung Verschattung Verschattung
1 Quadrant 2 Quadranten 3 Quadranten 4 Quadranten

PEEP (cmH20) <5 6-8 9-11 12-14 215

Compliance =80 60— 79 40 - 59 20 - 39 <19

(ml/cmH20)

Quelle. In Anlehnung an Geldner et al. (2019) (21)

Die Indikation einer VV-ECMO ist gegeben, wenn unter optimierter mechanischer
Beatmung und weiteren supportiven Therapien eine nicht zu verbessernde kritische
Hypoxdmie besteht, wie Tabelle 1 zeigt. Hierbei gelten hinsichtlich des

Oxygenierungsindex (PaO2/FiO2 Quotient) Werte von unter 80 mmHg als kritisch (21).

Das bereits genannte ARDS ist durch eine akute Hypoxamie und eine beidseitige
Verdichtung des Lungenparenchyms in der Rontgen-Thoraxaufnahme oder
Computertomographie definiert. Voraussetzung fur ein ARDS ist der Ausschluss einer
kardialen Ursache oder einer Volumenuberladung (44). Nach der Berliner Definition

werden unter Berlcksichtigung der inspiratorischen Sauerstofffraktion (FiO2), des
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arteriellen Sauerstoffpartialdrucks (PaO2) und des positiven endexspiratorischen

Atemwegsdrucks (PEEP) drei Schweregrade des ARDS unterschieden:

*  Mildes ARDS: PaO2/FiO2 > 200 bis < 300 und PEEP > 5 mbatr.
* Moderates ARDS: PaO2/FiO2 > 100 bis < 200 und PEEP > 5 mbar.
* Schweres ARDS: PaO2/FiO2 < 100 und PEEP > 5 mbar (45).

Mogliche primare Ausloser eines ARDS sind die Aspiration von Mageninhal,
pneumologische oder nichtpneumologische Sepsis sowie Trauma mit konsekutivem
Schock (46).

Abbildung 7 Indikationen der VV- und VA-ECMO sowie der vw-ECCO2R

Refraktare Hypoxamie

(Murray Score >2.5) Refraktare Hyperkapnie

Kardiogener Vasodilatatorischer Ohne

Kein Schock Mit Hypoxamie

Schock Schock Hypoxamie

Venoarterielle Venovendse
ECMO ECMO

Quelle: In Anlehnung an Mufti et al. (2021, S. 591) (47)

Abbildung 7 zeigt die Indikation der VV-ECMO bei einer refraktaren Hypoxamie im
Sinne eines vasodilatatorischen Schocks sowie ohne Schock mit einem Score-Wert
nach Murray von Uber 2,5. Nebenbei bemerkt wird die VA-ECMO als zusatzliche
Rettungstherapie (salvage therapy) eingesetzt, wenn ein adaquater Gasaustausch bei
Patienten nicht mehr moglich ist und sich zunehmend das Risiko einer
hamodynamischen Instabilitdt entwickeln kann (vgl. Kapitel 2.2) (47). Falls der
Gasaustausch bei Patienten nur unter einer aggressiven und nicht protektiven
Beatmung zur erreichen ist, sollte prophylaktisch der friilhe Einsatz einer ECMO in
Betracht gezogen werden, da sich sonst eine konsekutiv lebensbedrohliche

Verschlechterung unter der Beatmungsstrategie einstellen wirde (48, 49).
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Ferner besteht die Indikation einer VV-ECMO zur Uberbriickung mit dem Fokus auf
Organerholung, wie es beim Lungenversagen durch ein ARDS u. a. der Fall ist (21).
In aktuellen und vergangenen Infektionswellen, z. B. durch MERS und H1N1-Influenza
sowie im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie, zeigten Studien madgliche
Uberlebensvorteile mit  einer VV-ECMO-Therapie sowie einen sicheren
Interhospitaltransport unter ECMO-Therapie. Ein mdglicher Grund dafir besteht in der
reduzierten Beatmungstherapie oder sogar im Ausschluss einer mechanischen
Beatmung. Hierbei besteht der Vorteil, dass keine hohen oder nur minimale
Beatmungsdriicke verwendet werden, so dass die Lunge Zeit zur Regeneration erhalt
(50, 51). Es =zeigte sich, dass der Ausschluss einer Intubation oder einer
ultraprotektiven Beatmung eine Indikation zur VV-ECMO darstellen kann. Als eine
weitere relevante Einsatzmaglichkeit der VV-ECMO ist die Uberbriickung bis zu einer
Lungentransplantation zu nennen. Hier kann Zeit gewonnen werden, um eine

Intubation bis zur Transplantation zu vermeiden (21).

Die wesentliche priméare Indikation fur eine VV-ECMO ist folglich ein akutes schweres
Lungenversagen mit erhohtem Mortalitatsrisiko trotz optimaler konventioneller
Therapie. Die VV-ECMO ist in diesen Féallen bei einem Sterberisiko von 80 % indiziert,
wobei eine Aussicht auf Verbesserung der Symptome mdoglich sein muss. Andere
elektive Indikationen sind die Unterstitzung der Lungenfunktion wahrend eines
vorubergehenden Funktionsausfalls, z. B. bei operativen Eingriffen an Luftréhre oder
Mediastinum. Das akute Lungenversagen (ARDS) ist aber die haufigste Indikation flr
eine VV-ECMO-Therapie (32, 52).

Nebenbei bemerkt bietet das VV-ECMO-System die Mdglichkeit zur isolierten
Kohlendioxid-Elimination (vw-ECCO2R, extracorporeal carbon dioxide removal), wie
sie u. a. bei einer exazerbierten COPD erforderlich ist (53). Hierbei kann man anders
als bei der primaren Sauerstoffanreicherung des Blutes mit niedrigeren Blutflussraten
arbeiten, um damit eine adaquate Kohlendioxid-Elimination zu gewéhrleisten (54-56).
Das System kommt in veno-vendser Kantlierungstechnik zum Einsatz, indem ein
bereits vorhandener extrakorporaler Kreislauf durch einen zusatzlichen
Membranventilator erweitert wird. Dabei ist zu beachten, dass es nur zu einer
minimalen Sauerstoffaufnahme kommt, resultierend durch den reduzierten Blutfluss
im Bereich von 500 ml/min (21). Grundlegend handelt es sich hier um eine
minimalinvasive Technik mit einer kleineren Kandilierung, wodurch sich die

Komplikationen reduzieren (21, 30). Die Kantlen weisen eine Grol3e im Bereich von

15



ECMO- und ECLS-Systeme

14 bis 24 Fr (French) auf und liefern niedrige Flussraten unter 1 |/min, die fir diese Art
der Therapie aber ausreichend sind (57). Letztlich lassen sich Patienten mit einer
hyperkapnischen  respiratorischen  Insuffizienz ~ durch  einen  reduzierten
Inspirationsdruck mit einem verminderten Atemminutenvolumen behandeln und
besonders Patienten mit einer COPD konnen von dieser Therapieform profitieren (44,
53).
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2.1.2 Kontraindikation der VV-ECMO

Bei den Kontraindikationen wird zwischen absoluten und relativen Kontraindikationen
unterschieden (vgl. Tabelle 2). Daruber hinaus muss ebenfalls die Nutzen-Risiko-
Abwagung unter Einbezug von Alter, Komorbiditdten und Prognose fur jeden

individuellen Patienten betrachtet werden (44).

Tabelle 2 Ubersicht der Kontraindikationen

Absolute Kontraindikationen nach (21) Relative Kontraindikationen nach (44)
- Stattgefundene Beatmung mit einem - Multiorganversagen
FiO2 > 90 % sowie einem - Intrakranielle Blutung
Spitzendruck > 30 mbar Uber 1 - Hohes Alter
Woche - Invasive Beatmung mit FiO, > 90 %
- Pharmakologisch herbeigefiihrte und Plateaudruck gréRer 30 mbar
Immunsuppression Uiber 1 Woche
- Unkontrollierbare intrakranielle - Chronische Nieren- oder
Blutung Herzinsuffizienz im Endstadium
- Komorbiditaten wie z. B. - Fortgeschrittene oder sich im
schwerwiegende Schadigung des Endstadium befindliche
ZNS oder maligne fortschreitende Leberzirrhose
infaust Prognosen - Lebenserwartung weniger als 1 Jahr

-  COPD im Stadium IV

Quelle: Eigene Darstellung

Insgesamt betrachtet sollten die Kontraindikationen interdisziplinar im Team
besprochen und die Vorteile im gemeinsamen Kontext gut abgewogen werden, da es

sich um eine komplexe invasive sowie kostenintensive Mal3Bhahme handelt.

2.1.3 Kandulierung der VV-ECMO

An die Kanilen der ECMO werden hohe Anforderungen gestellt, um einen adaquaten
Blutfluss im High-Flow-Bereich zu erzielen. Hierbei ist die korrekte Lage der Kanulen
im Gefal3system einer der bedeutendsten Faktoren fir den Erfolg der Therapie,
ebenso haben auch die Lange und die Grof3e der Kanulen grundlegende Relevanz,

nicht zuletzt wegen maglicher Komplikationen (21).
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Der Gefalidurchmesser stellt den limitierenden Faktor des grof3tmoglichen Blutflusses
durch das ECMO-System dar. Zu Beginn erfolgt die sonographische Bildgebung mit
Bestimmung der GefalBmafie zur Auswahl der Kantlengréf3e. Der nachste Schritt ist

die perkutane Anlage der Kantle in Seldinger-Technik (21).

Dem Anwender stehen flr die veno-vendse Kanilierung verschiedene Punktionsorte
sowie Kantlentypen zur Verfugung (21). Prinzipiell wird bei der VV-ECMO
desoxygeniertes Blut aus dem Bereich der Vena femoralis angesaugt, decarboxyliert
und mit Sauerstoff angereichert. Anschlieend erfolgt die Ruckfihrung des nun
oxygenierten Blutes Uber eine weiter Kanule. Diese befindet sich idealerweise mit der
Spitze im Bereich des rechten Herzvorhofs und dient durch ihre Lage der Vermeidung
einer Rezirkulation des Blutes. Dementsprechend wird das praoxygenierte Blut wieder
dem Lungenkreislauf zugefuhrt und sorgt fur eine Sauerstoffversorgung des Korpers
(58).

In der Kanulierung der Gefal3e stellen zwei Einzellumenkanulen den klassischen
Zugangsweg dar. Hierbei dient eine Kanule als Injekt- bzw. Einlasskanile und die

zweite als Drainagekanile (Abbildung 8).

Abbildung 8 Einzellumenkanilen

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Getinge Deutschland GmbH

Die Lange der femoralen Drainagekanile, die auch als vendse Kanile bezeichnet
wird, liegt zwischen 38 und 55 cm und sie hat einen Auf3endurchmesser von 19 bis
29 Fr. Ein Merkmal der Drainagekaniile stellen die multiplen Ansauglécher an der
Kanulenspitze dar. Diese sind fur ein Ansaugvolumen von > 4 I/min in grof3en GeféalRen

geeignet. Hingegen ist die Injektkanile, die u. a. als arterielle Kanlle bezeichnet wird,
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deutlich kurzer mit einer Lange von 15 bis 23 cm und einem Auf3endurchmesser von

15 bis 21 Fr. Sie weist zwei Locher an ihrer Spitze auf (21).

In der folgenden Tabelle 3 sind die unterschiedlichen GrofRen der Kanulen zu den

jeweiligen Blutflussraten bei der Einzellumenkanulierung gelistet.

Tabelle 3 Fluss-Druck-Verhéltnis der Einzellumenkanilen

Kanulen (GroRRe/Lange) Blutfluss bei optimalem Druck von:
Drainagekanule ~ 100 mmHg

19 Fr (6,3 mm/38 cm) 4,0 -4,51/min

21 Fr (7,0 mm/38 cm) 5,0 — 5,5 I/min

23 Fr (7,7 mm/38 cm) 6,5— 7,0 I/min

Infusionskaniile ~ 100mmHg

19 Fr/15 cm 5,0 = 5,3 I/min

19 Fr/23 cm 4,0-4,5I/min

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Geldner et al. (2019)

Der Zugang bei Einzellumenkantlierung findet Gber die Vena femoralis als Drainage
statt, wogegen der Injektzugang tber die Vena jugularis verlauft. Besteht die Option
einer jugularen Kandlierung nicht, ist es moglich, diese Einlasskanile in femoro-
femoraler Position zu implantieren. Allerdings wird in der Literatur von vermehrten

Komplikationen bei dieser Kanilenlage berichtet (21).

Abbildung 9 Bikavale Doppellumenkaniilierung

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Getinge Deutschland GmbH

Als eine komplikationsdrmere Kandulierungsstrategie wird die bikavale

Doppellumenkanulierung beschrieben. Im Unterschied zu den unikavalen
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Doppellumenkanilen kann bei den bikavalen Doppellumenkanilen das vv-ECCO2-
Removal genutzt werden. Hintergrund ist der Einsatz ohne Rezirkulationsrisiko, so
dass die Platzierung der Kantle sonographisch Uber die rechte Vena jugularis erfolgt.
Hierbei ist auf eine exakte Lage der Kantle zu achten, um das oxygenierte Blut in den
rechten Vorhof des Herzens zuriickzufihren (21). Abbildung 9 zeigt links exemplarisch
eine exakte Lage der bikavalen Doppellumenkanilierung und rechts die dazu

verwendete Kaniile.

Ein weiterer relevanter Aspekt dieser Kanulierung ist die hohe Effizienz durch das
geringe Shunt-Volumen bei korrekter Lage der Kanile. Es ist jedoch zu
bericksichtigen, dass auch die bikavale Doppellumenkantile zu Komplikationen bis hin
zum Abbruch der ECMO-Therapie fihren kann. Ausldsende Ursache kann eine Ruptur
des rechten Herzvorhofs sein, weiterhin problematisch ist die Dislokation in die rechte
Herzkammer. Aspekte, die jedoch fir diese Kanulierungsstrategie sprechen, sind die
Mobilitdt der Patienten unter dem ECMO-System. Hinzu kommt, dass keine
Manipulation der Blutflussrate durch Veré&nderung des intraabdominellen Drucks
resultiert (21).

In der untenstehenden Tabelle 4 sind die unterschiedlichen GroRRen der Kantllen zu

den jeweiligen Blutflissen bei Doppellumenkandilierung gelistet.

Tabelle 4 Fluss-Druck-Verhaltnis der bikavalen Doppellumenkanulen

Kanulen (GréRe/Lange) Drainageblutfluss bei optimalem Infusionsblutfluss bei optimalem
Druck von ~ 100 mmHg Druck von ~ 100 mmHg

27 Fr (9,0 mm/31 cm) 5,0 I/min 2,5 I/min

31 Fr (10,3 mm/31 cm) 7,0 I/min 4,0 I/min

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Geldner et al. (2019) (21)

Ist die Kanulierung erfolgt, sollte die dauerhafte Antikoagulation sichergestellt und auf
eine ausreichende Volumenladung des Patienten geachtet werden. Insbesondere die
Thrombosierung der Kanile muss vermieden werden, so dass entsprechend die
Drehzahl der Pumpe simultan zum Gasfluss von 2 I/min allméhlich bis zu eine
Sauerstoffsattigung von 90 % gesteigert wird. Zwei Minuten nach ECMO-Beginn sollte
die erste Blutgasanalyse (BGA) erfolgen. Zu diesem Zeitpunkt wird der Gasfluss in 1-
bis 2-Liter-Schritten bis Erreichen des normalen pH-Wertes und unter Erhalt der 90 %

Sauerstoffsattigung Uber die Drehzahl der Pumpe reguliert. Eine Antikoagulation ist an
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die jeweilige Situation anzugleichen, dabei ist zu beachten, dass bei gesteigerten
Blutflissen nicht per se die volle Antikoagulation erfolgen muss. Ein Blutfluss von Gber

3 I/min, stellt z. B. eine Indikation flr eine Low-Dose-Antikoagulation dar (21).

Im Weiteren sind die Komplikationen bei einer VV-ECMO-Kanulierung zahlreich,
allerdings sind sie in den vergangenen Jahren durch technische Fortschritte und
Schulung des Personals verringert worden. Die Hauptfaktoren fur Komplikationen bei
der Kandlierung fur ein ECMO/ECLS-System sind jedoch immer noch
Volumenmangel, Blutungen, Thrombosen und somit letztlich der Faktor Mensch als
Anwender (21).

Behandlungskomplikationen:

* Blutungen durch Hamolyse

* Hypothermie

» Infektionen der Punktionsstellen
« Multiorganversagen

* Menschlicher Faktor (z. B. soziotechnisch)

Komplikationen des Systems:

« Kanulendislokation

« Oxygenatorversagen

* Luftembolie

* Thromboembolien (21)

2.2 VA-ECMO/ECLS

Die veno-arterielle ECMO (VA-ECMO), auch ECLS genannt, ist eine wirksame
Notfallbehandlung, die u. a. bei schwerer Herz- und Lungeninsuffizienz Anwendung
findet (59). Dabei wird diese Form der Kanulierung als Kreislaufersatzverfahren
parallel zum Herzkreislauf geschaltet (21). Die anfanglichen Probleme gingen auf die
technische Schwierigkeit der arteriellen Kantlierung und die damit einhergehenden
Blutungen und Fehllagen der Kantlen zuriick, so dass die Indikation zunachst fur

jungere Patienten ohne mdgliche arterielle Gefal3leiden gestellt wurde (21).

Der zahlenmalige Anstieg der VA-ECMO-Therapie wurde u. a. durch die technische
Entwicklung von heparinbeschichteten biokompatiblen Leitungen und durch die

Verkleinerung der Pumpensysteme sowie das bessere Verstandnis von
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pathologischen Geschehen vorangetrieben (21). In Abbildung 10 ist zu erkennen, dass
es fur die VA-ECMO-Therapie bei schwerer Herzinsuffizienz seit dem Jahr 2012, in
dem auch die Shock-II-Trial-Studie veroffentlicht wurde, zu einem sprunghaften
Anstieg dieser Therapieform kam. Hierbei zeigte sich ebenfalls eine
Mortalitatsreduktion unter der VA-ECMO ab 2008. Jedoch liegt grundsatzlich die
Mortalitat der VA-ECMO-Therapie hoher als bei der VV-ECMO-Behandlung (vgl.
Abbildung 6) (42, 60, 61).

Abbildung 10 Entwicklung der Epidemiologie und Mortalitat der VA-ECMO
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Quelle: Karagiannidis et al. (42)

Die gegenwartige Nutzung der VA-ECMO zeigte sich in Fallberichten aus China. Dort
wurde bei Patienten, die unter einer SARS-CoV-2-assoziierten fulminanten
Myokarditis mit konsekutivem kardiogenem Schock erkrankten, eine erfolgreiche
Therapie unter einer VA-ECMO bzw. ECLS durchgefihrt (62).

Letztlich sollte der interdisziplinare Konsens uber die ECMO/ECLS-Therapie den
Umgang mit dieser knappen Ressourcen und die Betreuung derjenigen

berlcksichtigen, die am wahrscheinlichsten davon profitieren (62).
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2.2.1 Indikation der VA-ECMO/ECLS

Die Indikationen fir die VA-ECMO sind der kardiogene Schock, aber auch ein
Kreislaufversagen kombiniert mit Lungenversagen, die refraktar gegeniber den
Standardtherapien sind (21). Laut Definition des kardiogenen Schocks kommt es zu
einer kritischen Minderdurchblutung von Organen wie Leber und Niere durch

myokardiale Dysfunktion. Zu den diagnostischen Kriterien zéhlen hierbei:

» systolischer Blutdruck < 90 mmHg,
» akutes Nierenversagen (Oligoanurie),
» Schockleber (ischamische Hepatitis) und

« zentrale und periphere Zyanose (63, 64).

Der Weg zur erfolgreichen Behandlung unter der VA-ECMO liegt nicht prinzipiell in der
Heilung der Grunderkrankung, sondern dient vielmehr als Bridging-Therapie
(Uberbriickungstherapie). Das bedeutet, dieses Verfahren kann als voriibergehende
therapeutische Mallhahme genutzt werden, bei der sich die Patienten von der
zugrunde liegenden Erkrankung unter adaquater Therapie potenziell erholen kénnen
oder die zur Aufrechterhaltung des Status quo beitragt, bis eine zielgerichtete Therapie
der Grunderkrankung beginnt. Ferner spielt dieses Verfahren eine Rolle zur zeitlichen

Uberbriickung fiir eine Organtransplantation bei akutem Organversagen (65).

Um die Risiken einer VA-ECMO zu minimieren, sind die individuellen
Therapievorhaben klar zu definieren, einschlie3lich der moglichen Komplikationen und
Heilungstendenzen. Ein erfahrenes Team, das in der Nutzung der VA-ECMO versiert
ist, stellt einen der relevantesten Faktoren einer erfolgreichen Behandlung dar. Als
weitere Pradiktoren fur den Erfolg sind der multidisziplindre Austausch und die
Berucksichtigung der individuellen Krankengeschichte des Patienten von Bedeutung
(66).
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Zu den Indikationen der VA-ECMO zé&hlen:

« akut dekompensierte chronische Herzinsuffizienz.

« akute Intoxikation: Drogen, Medikamente,

« endokriner Schock: thyreotoxische Krise, diabetische Ketoazidose,

+ Katheterintervention: PCI (perkutane Koronarintervention), TAVI (Transcatheter
Aortic Valve Implantation),

* Hypothermie,

» akuter Myokardinfarkt: Infarkt-VSD, LV-Ruptur,

» Postkardiotomie-Syndrom,

+ akute Myokarditis, Endokarditis,

« akute Lungenembolie und

» extrakorporale kardiopulmonale Reanimation (ECPR) (21).

Einerseits zeigt sich bei der VA-ECMO von Patienten mit den oben aufgefiihrten
Erkrankungen, dass eine Verbesserung hinsichtlich der Uberlebensrate moglich ist.
Hierbei muss mit diesem therapeutischen Verfahren vor allem zeithah begonnen
werden. Andererseits stellt sich bei Erkrankungen mit bereits entwickelter
Laktatazidose wie einem Laktat von 17,6 mmol/l (160 mg/dl) und einem pH-Wert von

< 7 die Frage nach der Sinnhaftigkeit dieser Therapieform (21, 67).

2.2.2 Kontraindikation der VA-ECMO/ECLS

Die VA-ECMO wird u. a. als Rettungstherapie eingesetzt, d. h., dieses Verfahren
kommt zur Anwendung, wenn der Gasaustausch konventionell nicht gewahrleistet
werden kann und sich vor allem eine fortschreitende hamodynamische Instabilitat
entwickelt (21, 49). Hierzu gibt es jedoch ein Uberschaubares Spektrum an absoluten
und relativen Kontraindikationen. Im Folgenden sind die Kontraindikationen

aufgelistet:
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Absolute Kontraindikationen:

* Mit dem Leben unvereinbare irreversible Organschaden
+ Schwerste ZNS-Schaden, die mit dem Leben nicht vereinbar sind
» Maligne Erkrankung mit reduzierter Lebenserwartung

+ Technische Unmadglichkeit der Kanulierung (21)

Relative Kontraindikationen:

* Immundefizienz
o Alter

* Adipositas mit einem BMI Uber 35

Fur eine bessere Entscheidungsfindung hinsichtlich einer VA-ECMO sind weitere

Faktoren von Bedeutung, hierzu zéhlen:

» schlechte Prognose der Grunderkrankung ohne Mdglichkeit einer langfristigen
Therapieoption,
» Moglichkeiten der definitiven Therapie (bridge-to-transplant) sowie

« Dauer und Effektivitat der CPR (cardiopulmonary resuscitation) (21, 67).

Auch hier gilt wie bei den Kontraindikationen der VV-ECMO (vgl. Kapitel 2.1.2), dass
diese interdisziplinar zu klaren sind, dass jedoch im Zweifelsfall eine Entscheidung fur

die Therapie mit der VA-ECMO getroffen werden sollte.

2.2.3 Kandulierung der VA-ECMO/ECLS

Gemald Definition werden bei der VA-ECMO ein arterielles und ein vendses Gefald
kantliert. Hierbei unterscheidet man primar zwischen einer peripheren oder einer
zentralen Kandlierung der GefaRe. Bei der VA-ECMO hat sich die periphere
Kanulierung als géngig erwiesen. Hierbei werden i. d. R. die Arteria und die Vena
femoralis genutzt, da hier eine komplikationsdrmere Kanilierung mdoglich ist.
Optimalerweise wird die vendse Kanule rechts femoral gelegt, wobei man diese bis
auf Hohe des rechten Herzvorhofs vorschiebt. Parallel dazu wird die arterielle Kantile
in das kontralaterale Bein der Arteria femoralis communis gelegt (21). Es zeigt sich,
dass bei einer direkten arteriellen Kanulierung der Femoralarterie haufig eine
periphere Malperfusion der Extremitéat resultiert (68, 69). Entsprechend wird deshalb
unbedingt geraten, eine antegrade periphere Extremitatenperfusion in die Arteria
femoralis superficialis mit einer 5-Fr-Schleuse (Abb. 11) zu integrieren (21).
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Abbildung 11 5-French-Schleuse

\ / \
>
Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Cook Group Incorporated

Ferner kann die sogenannte Schornsteintechnik bei einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) zum Einsatz kommen, da in diesem Fall eine einfache
perkutane periphere Kanilierung die gro3e Gefahr der Beinischamie impliziert. Bei der
Schornsteintechnik  handelt es sich um eine Ende-zu-Seite angebrachte
Gefal3prothese, in die dann eine arterielle Kanile eingebracht wird. Angesichts der
Kanulierung und der Parallelschaltung des VA-ECMO-Systems zum
Herzkreislaufsystem kommt der retrograden Perfusion bei der peripheren Kanulierung
eine bedeutende Rolle zu. Dabei wird gegen die Auswurfleistung des Herzens
gepumpt und es kann bei ausreichend erhaltener Herzauswurfleistung zu einem sog.
Wasserscheidenphdnomen kommen, das auch als Differenzialhypoxie oder Harlekin-
Syndrom bekannt ist (21). Dieses kann im Bereich der thorakalen Aorta auftreten und
die Folgen einer Herzinsuffizienz intensivieren. Daher ist eine kontinuierliche Kontrolle
der BGA-Werte wesentlich und ggf. sollte auch eine Computertomographie des Thorax

erfolgen, da diese Aufschluss tber Komplikationen geben kénnen (21, 57).

Im Allgemeinen zeigt sich, dass die VA-ECMO- und ECLS-Systeme besonders
ressourcenintensiv sind und daher diese Technologien vor allem in speziellen
Fachabteilungen einsetzt werden. In den letzten Jahren ist es jedoch verstarkt dazu
gekommen, dass Patienten aus peripheren Krankenh&usern unter einer VA-ECMO
bzw. einem ECLS-System kandliert, stabilisiert und anschlieBend in eine Fachklinik

verlegt wurden. Hierbei sind die Gr6éRe und die Benutzerfreundlichkeit des Interface
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der Geréate fur den komplikationslosen Interhospitaltransport von grundlegender
Bedeutung (70).

2.3 Mobile ECMO/ECLS-Systeme

Bei den mobilen ECMO/ECLS-Systemen handelt es sich um kompakte Herz-Lungen-
Unterstitzungseinheiten. Die Besonderheit liegt in der Bedienung, der Gro3e und im
Gewicht der Systeme, womit der Interhospitaltransport mittels Iluft- oder
bodengebundener Transportmittel komplikationsdrmer erfolgen kann. Eines der
bekanntesten mobilen ECMO-Systeme ist das Cardiohelp ® der Firma Maquet. Laut
Hersteller ist dieses System bis zu 30 Tage unter Lungen- oder Myokardversagen
anwendbar (71). Die Abbildungen 12 und 13 zeigen das Cardiohelp-System (Maquet)
aus verschiedenen Perspektiven.

Abbildung 12 Cardiohelp®-System vordere Ansicht

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Getinge Deutschland GmbH
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Abbildung 13 Cardiohelp®-System hintere Ansicht

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Getinge Deutschland GmbH

Ein wesentlicher Vorteil gegenlber stationaren Systemen sind bei mobilen ECMO-
Systemen die verkirzten extrakorporalen Schlauche mit einer Heparinbeschichtung,
woraus eine reduzierte Fremdkdrperoberflache mit einer geringeren Hamolyse und
Thromboseneigung resultiert. Erganzend ist zu nennen, dass das Risiko von
Stolperfallen aufgrund verkirzter Schlauche gesenkt werden konnte. Des Weiteren
ermdglichen die Zentrifugalpumpe und eine plasmabestandige Membran eine
Verringerung der systemischen Antikoagulation und somit letztlich auch einen
Ruckgang des Risikos einer Heparin induzierten Thrombozytopenie (HIT). Die
Messung von Temperatur, Hamoglobinkonzentration und vendser Sauerstoffsattigung
ist u. a. in der sogenannten integrierten Sensortechnologie enthalten und bietet hierbei
analoge Informationen des Patientenzustandes. Dabei verfligt das System tber einen
integrierten Akku mit einer Laufzeit von 90 Minuten fir den kabellosen Transport und
ermoglicht eine Zirkulation mittels Zentrifugalpumpe von 7 I/min. Das Fillvolumen des
Gerates betragt ca. 600 ml und es liegt eine Gesamtgasaustauschflache von 1,8 m2
vor. Durch sein verhaltnismanRig geringes Gewicht kann das ECMO-System von einer
Person getragen werden und ist kompakt genug fir den luft- und bodengebundenen
Transport (72). Trotz der zahlreichen Vorteile weist das mobile ECMO-System
allerdings einige Nachteile auf. Zum einen st der Austausch defekter
Geratekomponenten nicht immer moglich, was zu einem Totalausfall des kompletten
Geréates fuhren kann; zum anderen zahlen die hohen Anschaffungs- und Geratekosten

zu den negativen Aspekten des mobilen ECMO-Systems (72).
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Insgesamt kann festgehalten, dass kompakte ECMO-Systeme den erforderlichen
Gasaustausch gewahrleisten und das Herzkreislaufsystem bei hamodynamisch
instabilen und unter konservativer Therapie nicht mehr haltbaren Patienten
unterstitzen konnen (72). Hier stellt sich im Anschluss die Frage, inwieweit eine
Verlegung selbst, d. h. der eigentliche Vorgang der Verlegung von Krankenhaus zu
Krankenhaus, den spéateren therapeutischen Verlauf der Patienten beeinflusst.
Entsprechend wird auf den Interhospitaltransport im nachsten Kapitel genauer

eingegangen.
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3 Interhospitaltransport unter ECMO/ECLS

Der Interhospitaltransport von kritisch kranken Patienten unter einem ECMO/ECLS-
System ist heute ein bedeutender Bestandteil der Behandlung, Diagnostik und
Therapie komplexer hamodynamischer Kreislaufinstabilitaten geworden (70). Im
Bereich der Verlegung unter einer solchen Therapieform wird von einem priméren
Transport gesprochen, wenn das mobile ECMO-Team den Patienten aus dem zu
verlegenden Krankenhaus vor Ort kandliert, d. h. im externen Krankenhaus, und ihn
anschlieend in das ECMO-Zentrum verlegt. Dabei spielt die zeitliche Komponente
eine wesentliche Rolle, da es sich nicht selten um eine Salvage-Therapie
(Rettungstherapie) von Patienten handelt, die unter bisheriger konservativer
Behandlung hochgradig instabil wurden. Jedoch muss auch hier unter diesen oft
prekaren Verhaltnissen die Patientensicherheit unter Zeitdruck oberste Prioritat haben.
Anders verhélt es sich beim sogenannten sekundaren Transport, wo bereits eine
Kanulierung in domo durchgefihrt wurde und entsprechend nicht mehr vom externen
Verlegungsteam etabliert werden muss (73). Unabhangig davon, ob es sich um einen
primaren oder einen sekundaren Transport handelt, besteht eine wesentliche
Voraussetzung darin, dass dieser durch geschultes Personal mit der passenden
Ausristung und Routine durchgefihrt wird (74).

Ziel eines Interhospitaltransports mittels ECMO/ECLS-Systems ist es, Patienten in ein
Krankenhaus bzw. eine Abteilung mit mehr Expertise und speziellem Knowhow zu
verlegen und dadurch eine optimale weitere Behandlung zu gewahrleisten (75, 76).
Da es sich bei der Mehrzahl der ECMO/ECLS-Verlegungen um kritisch kranke
Patienten handelt, bedeutet der Interhospitaltransport in vielen Féllen eine zusatzliche
gesundheitliche Belastung fur diese Patienten (75). Aus diesem Grund scheint es
erforderlich, ein individuelles Risiko-Nutzen-Verhaltnis fur jeden Patienten einzeln zu
bestimmen, fir den ein Interhospitaltransport in Frage kommt (35). Um Zwischenfalle
respektive Transportkomplikationen innerhalb der Verlegung so gering wie moglich zu
halten, ist es demnach unentbehrlich, dass die Kompetenz des Transportteams und
die Qualitdt der Ausstattung hoch sind (75, 77). Dies spiegelt sich auch in den
Transportkomplikationen  wider, wobei zwischen leichten und schweren
Komplikationen unterschieden wird. Dazu prasentieren Studien, dass schwere
transportassoziierte Komplikationen mit einer niedrigen Haufigkeit und leichte
Komplikationen mit bis zu 70 % angegeben werden (35, 78-80). Die leichten

transportassoziierten Komplikationen umfassen fur den Patienten u. a. Schwankungen
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im Bereich der Herzfrequenz und des Blutdrucks sowie eine Erniedrigung der
Sauerstoffsattigung unter 85 %. Aufféllig ist jedoch, dass in den Studien keine
schweren Komplikationen wie schwere hamorrhagische Diathesen, Diskonnektion der
Schlauche und Kanilen oder gar Reanimation wahrend des Transportes beschrieben
wurden (78, 80). Eine andere Studie von Frenckner et al. (2017) kam zu dem Schluss,
dass die haufigste Komplikation wahrend des Transports der Verlust des
Atemzugvolumens durch Lungendédem war. Im Bereich Personal beschrieben sie als
die haufigste Schwachstelle die mangelnde Kontrolle der Ausristung sowie
geratetechnische Defekte und einen Ausfall der Stromversorgung des Transportmittels
(81). Zu vermuten ist, dass diese kritischen Situationen am Patienten unter dem
Transport vom Verlegungsteam im Verlauf beherrscht und minimiert wurden. Man
kann somit davon ausgehen, dass bei gut geschultem und erfahrenem Personal
transportbezogene Komplikationen selten sind (78, 80).

Allerdings ist auch das Transportmittel bei Patienten unter den ECMO/ECLS-
Systemen von Bedeutung, wobei zwischen boden- und Iluftgebundenen
Transportmitteln differenziert wird. Beispiele sind hierbei der Intensivtransportwagen
sowie der Rettungshubschrauber. Des Weiteren spielen fir die Wahl des
Transportmittels  die  Transportentfernung, die  Verfugbarkeit und die

Wetterbedingungen eine bedeutende Rolle (82).

3.1 Bodengebundene Transportmittel

Bei kurzen Distanzen im Interhospitaltransport mit ECMO/ECLS-Systemen kdnnen
bodengebundene Transportmittel genutzt werden. Dadurch lassen sich Ressourcen
im Bereich der luftgebundenen Transportmittel einsparen. Fur den bodengebundenen
Transport bestehen jedoch grundlegende Anforderungen. Als Beispiel ist hier die
Infrastruktur mit guter Autobahnanbindung und gut ausgebauten Stral3en zu nennen,
damit es zu geringen Erschitterungen wahrend des Transports kommt und die
Fahrtzeit kurz gehalten werden kann (73, 83). AuRerdem ist zu bedenken, dass die
bodengebundenen Transportmittel ausreichend Platz bieten missen, um die
ECMO/ECLS-Systeme und weitere Gerate sowie den Patienten einschlief3lich der
Trage aufnehmen zu kénnen (73). Zu sehen ist in den Abbildungen 14 und 15 ein

entsprechend konzipiertes ECMO/ECLS-System.
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Abbildung 14 ECMO/ECLS-System mit Arretierung im Innenraum des ITW

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung des DRK Mittelhessen, Foto: Jens Vornam

Abbildung 15 ECMO/ECLS-System mit Arretierung an der Patiententrage

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung des DRK Mittelhessen, Foto: Jens Vornam
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Die Anforderungen an die Ausstattung von Intensivtransportfahrzeugen werden in
Deutschland durch das Deutsche Institut fir Normung festgelegt. In der Mehrzahl der
Féalle handelt es sich um einen Intensivtransportwagen des DIN-EN-1789-Typs C, wie
in Abbildung 16 zu sehen ist (84, 85). Hierbei ist der Transport einer grof3eren Anzahl
an medizinischem Personal mdoglich. Des Weiteren verfligt dieser
Intensivtransportwagen tber eine zusatzliche Stromversorgung und ist fur die Nutzung
zahlreicher medizinischer Gerate ausgelegt (86). Fur einen sicheren Transport unter
ECMO/ECLS-Systemen ist es unentbehrlich, dass die Fahrzeuge mit einer 230V-
Stromversorgung ausgestattet sind. Diese sollte in der Lage sein, die Stromversorgung
der elektrischen Geréate mit einer Leistungsreserve sicherzustellen. Dabei muss in
jedem Fall der Gberdurchschnittliche Energieverbrauch der ECMO-Pumpe, ggf. des
Warmetauschers, der Beatmungsgerate und der Perfusoren zum jeweiligen
spezifischen Fahrzeug eingeplant werden. Hinzu kommt der Sauerstoffbedarf wahrend
des Transports. Daraus ergibt sich, dass eine vorherige Planung der Lange und der
Zeit des Interhospitaltransports von Bedeutung ist. Es ist davon auszugehen, dass die
Sauerstoffreserven die doppelte Bedarfsmenge fir die Zeit des Transports abdecken
sollten. Anderseits sind eine funktionstichtige Klimatisierung, Absaugung und
Beleuchtung erforderlich, um einen adaquaten Transport zu gewdahrleisten. Abhangig
von der Gro3e des Transportwagens bestehti. d. R. die Zuganglichkeit an mindestens
drei Seiten zum Patienten. Ein weiterer Aspekt bezieht sich auf die Fixierung der
Geratschaften. Diese konnen an Griffen, Tragen oder speziellen Montageschienen

befestigt werden (73).

Letztlich entscheidend fir den bodengebundenen Transport sind die Entfernung
zwischen den Kliniken, die Transportzeit und eine funktionierende
Verkehrsinfrastruktur. Dabei sollte im Allgemeinen darauf geachtet werden, dass
luftgebundene Ressourcen gespart werden, wenn die Situation es zuléasst (73). Die
Auswahl zwischen einem boden- oder luftgebundenen Transport scheint den oben
beschriebenen Bedingungen zufolge eine noch komplexere logistische
Herausforderung zu sein, wobei die ELSO hier einige Entscheidungshilfen gibt.
Beispielsweise rat die Organisation zu einem bodengebundenen Transport bis zu einer
Entfernung von 400 km (86, 87). Hierbei sollten jedoch auch die l&anderspezifische
Infrastruktur und die Moglichkeit der luftgebundenen Transportmittel nicht aul3er Acht

gelassen werden.
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Abbildung 16 Intensivtransportwagen nach DIN EN 1789, Typ C
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Quelle: Mit freundlicher Genehmigung des DRK Mittelhessen

3.2 Luftgebundene Transportmittel

Kurtzman et al. (2020) beschreiben in ihrer Studie, dass der Transport mit
ECMO/ECLS-Systemen vermehrt auf dem Landweg erfolgt. Die Autoren haben
festgestellt, dass im landlichen und im vorstadtischen Bereich die Transportdauer
unverhaltnismafig steigt, wenn keine Autobahnanschliisse vorhanden waren sowie
schlechte Witterungsbedingungen und Stral3enqualitat vorlagen. Laut Kurtzman et al.
(2020) koénnen luftgebundene Transportmittel unter bestimmten Bedingungen eine
zeitsparende und schonende Alternative zu den bodengebundenen Transportmitteln
sein. Ein Kritikpunkt des luftgebundenen Transports ist jedoch, dass sich nicht alle
Patienten die Eignung fur einen solchen Transport aufweisen. Grinde hierfir sind das
begrenzte Platzangebot bei Patienten mit hohem BMI (Body Mass Index) und
flugtechnische Aspekte, die sich auf den Patienten wahrend des Transportes
auswirken kénnen (83). Als Beispiele sind die Herzfrequenz, der arterielle Blutdruck,
der intrakranielle Druck (ICP) und der Magendruck zu nennen (86, 88). Aul3erdem
konnen Faktoren wie Hypoxie, Anderung des Luftdrucks, Temperaturschwankungen,
Larm und Vibrationen als Stressoren einen negativen Einfluss nehmen. Berlcksichtigt
man die Reisehdhe von Hubschraubern scheinen Druckanderungen jedoch ein
vernachlassigbarer Faktor fur die weitere Therapie und das Outcome der Patienten zu
sein (86).

Die Ausristung und die einzelnen Komponenten des ECMO/ECLS-Systems missen
im  Lufttransport bestimmte Kriterien erfillen. Beispielsweise sollten die

elektromagnetischen Emissionen der medizinischen Geréate geringe Interferenzen
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aufweisen, um zugelassen zu werden, da sie andernfalls die Instrumente der
Flugsteuerung, insbesondere die Kommunikations- und die Navigationssysteme,
storen. Bedenkt man die Beschleunigungs- und Verzdgerungskrafte sowie die
Vibration beim Start, bei der Landung und wahrend des Transports, muss auch die
Ausristung diesen Bedingungen ohne Probleme standhalten. Aus diesen Grinden
und wegen des begrenzten Platzangebotes ist auRerdem auf die sichere Befestigung

der Ausrustung zu achten (82).

Abbildung 17 Luftgebundenes Transportmittel mit medizinischer Ausstattung
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Quelle: Mit freundlicher Genehmigung der DRF-Luftrettung
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Abbildung 18 Luftgebundenes Transportmittel, hintere Ansicht

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung der DRF-Luftrettung
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Abbildung 19 Luftgebundenes Transportmittel, seitliche Ansicht

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung der DRF-Luftrettung

Den Erkenntnissen von Kee, Ramage, Mendel und Bristow (1992) zufolge entsteht
keine Verschlechterung des Outcomes der Patienten wahrend der Verlegung unter
einem ECMO/ECLS-System mit luftgebundenen Transportmitteln. Die Autoren
beziehen sich allerdings nur auf den Krankheitsverlauf vor und nach dem Transport
(89). In ihrer Studie lag die durchschnittliche Entfernung bei 190 km. Die Untersuchung
zeigte aulerdem, dass ein luftgebundener Interhospitaltransport ein schonender
Transport gegentber der bodengebundenen Verlegung sein kann. Jedoch weisen die
Ergebnisse der Untersuchung keine signifikanten Zusammenhange bei der
zuruickgelegten Distanz und beim Uberleben der Patienten auf. Anders als bei den
Vorgaben der ELSO zu den Transportentfernungen kommen Kee et al. (1992) zu dem
Schluss, dass ab einer Distanz von Uber 40 km die luftgebundene Verlegung dem
bodengebundenen Transport vorzuziehen ist (87, 89). Abschlie3end ist zu sagen, dass
die luftgebundenen Transportmittel nicht immer eine Zeitersparnis bei der Verlegung
von ECMO/ECLS-Patienten garantieren und dass diese Form der Verlegung mitunter
aufwendiger Organisation bedarf. Dagegen konnen diese Transportmittel aber
unentbehrlich sein, wenn Patienten Uber schwieriges Geléande transportiert werden

mussen (86).
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3.3 Der Teamfaktor im Interhospitaltransport

Der Interhospitaltransport von kritisch kranken Patienten unter ECMO/ECLS-
Systemen hat sich als eine sichere Methode erwiesen, wenn er von einem erfahrenen
Team durchgefuhrt wird. Das Team besteht u. a. aus einem Chirurgen, einem
Anasthesisten, einem Kardiotechniker und Rettungsdienstpersonal, wie z.B.
Notfallsanitatern, was jedoch im Einzelfall variieren kann (73, 90). Vergangene Studien
zeigten, dass der Erfolg der Verlegung mittels ECMO/ECLS von der Teamexpertise
und den Qualifikationen des Teams abhéngt. Um diese zu steigern, werden die
Teammitglieder in einem sogenannten High-Fidelity-Simulationstraining (Ausbildung

mit lebensechten Puppen) trainiert, um realitdtsnahe Situationen darzustellen (28).

Als wichtigstes Teammitglied im Interhospitaltransport ist neben dem Anasthesisten
der Chirurg mit Expertise im Bereich der Herzchirurgie und der Implantation eines
ECMO/ECLS-System bei Erwachsenen und unter Umstanden auch bei Kindern zu
nennen (86, 91). Ferner spielt der Rettungsdienst als Assistenz der Arzte eine

wertvolle Rolle im Transport unter einem ECMO/ECLS-System (90).

Es zeigt sich eindeutig, dass das Multitasking, also das Erledigen mehrerer Aufgaben
durch eine Einzelperson im Team, eine mdgliche Fehlerquelle beim Transport
darstellen kann. Ein Grund sind hierbei die zahlreichen akustischen und optischen
Reize, die durch medizinische Geréte, aber auch durch die Einsatzdynamik bedingt zu
Ablenkungen fuhren koénnen. Daher sollte nach Campbell (2017) auch das
Rettungsdienstpersonal in  verschiedene Aspekte der Transportsicherheit
miteinbezogen werden (90).

Ein weiterer essenzieller Bestandteil des Teams ist der Kardiotechniker. Seine
Aufgaben bestehen in der Bereitstellung, der Wartung und dem Aufbau des
ECMO/ECLS-Systems sowie in der selbstandigen Durchfiihrung der Entliftung, der
Inbetriebnahme und der Zusammenstellung der Komponenten fir das ECMO/ECLS-
System (92, 93).

In der Literatur gibt es zurzeit keinen einheitlichen Konsens Uber die personelle
Mindestzusammensetzung von mobilen ECMO-Teams (86, 87). Es scheint, dass
jedes ECMO-Zentrum nach organisatorischen und rechtlichen Gegebenheiten sein
eigenes Konzept hierfir entwickelt. Trotz der nicht standardisierten

Teamzusammensetzung missen die Teammitglieder in der Lage sein, die
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ECMO/ECLS-Patienten professionell zu behandeln. Die Hauptkompetenz besteht in
der Erfahrung der Verlegung kritisch kranker Patienten sowie in den Kenntnissen der
Kanulierung und der Unterstitzung mittels ECMO/ECLS-Systemen. Hinzu kommt,
dass diese Teams jederzeit fur eine Verlegung abrufbar sein sollten (86). Wird die
vorhandene Literatur zu mobilen ECMO-Teams analysiert, ist festzustellen, dass es
auch Teams aus nur zwei Personen gibt. Dies wird in der Literatur als sogenannter
reduzierter Teamansatz beschrieben. Dabei besteht das mobile Team aus einem
Anasthesisten mit Expertise in der Intensivmedizin und einer spezialisierten
Intensivpflegekraft. Untersuchungen dazu ergaben, dass es trotz der geringen
TeamgrolRe weder zu einer Erhéhung des Sterberisikos noch der Komplikationen im
Interhospitaltransport gekommen ist (94). In anderen Studien zeigte sich wiederum,
dass das ECMO-Team aus drei bis vier Mitgliedern bestehen kann. Teammitglieder
waren demnach ein Herzchirurg, ein Operationstechnischer Assistent, ein Anasthesist

sowie ein Kardiotechniker (86, 95).

Ahnlich stellt sich das Bild der Teamzusammensetzung im Interhospitaltransport der
Universitatsklinik Mainz dar. Hierbei kommen ein Anasthesist, ein Kardiotechniker und
ein Herzchirurg mit spezieller Erfahrung in der ECMO/ECLS-Installation und ggf.

Assistenzpersonal zum Einsatz.

Schlussfolgernd lasst sich hierzu sagen, dass ein erfahrenes Team fir den
Interhospitaltransport unter dem ECMO/ECLS-System einer der relevantesten Punkte

im Hinblick auf den weiteren Therapieerfolg ist.

3.4 Die Ausrustung im Interhospitaltransport

Eine nicht zu unterschatzende Komponente stellt die Ausristung im
Interhospitaltransport dar. Hierbei ist es von Bedeutung, dass das Team die
Ausriistung genau kennt und ein vollstandiges Equipment einschlieB3lich Geraten
standig bereithalt. Dabei handelt es sich um Systeme, die die Antikoagulation
Uberwachen, mobile Ultraschallgerate, chirurgische Ausristung (Stirnlampen,
Verbande, Nahtmaterial und sterile Instrumente), Kanulen sowie die eigentlichen
Geratschaften wie die ECMO/ECLS. Hierbei wird empfohlen, die sterile Ausstattung
doppelt vorzuhalten, da im Primarkrankenhaus womoglich nicht alle Instrumente
vorhanden sind. Zur weiteren Minimierung von Komplikationen sollte eine
Notstromversorgung fiir das ECMO/ECLS-System mdoglich sein und es sollten ein

zusatzlicher Pumpenkopf, ein weiterer Oxygenator sowie Ersatzkantlen zur Verfiigung
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stehen. Da die Zeit eine wesentliche Rolle in der Verlegung spielt, sind fur die Teams
vorgefertigte Kits (vgl. Abbildung 20) hilfreich, die in der Regel auf Vollstandigkeit und
Verfall nach Checklisten gepruft und verplombt sind (86).

Abbildung 20 Mobiles ECMO/ECLS

-/ -
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GETINGE Group

Life Support
system

P

Quelle: Mit freundlicher Genehmigung von Mateusz Puslecki (86)

Da viele mobile ECMO-Teams jederzeit einsatzbereit sein sollten, muss die weitere
Ausrustung einschlieBlich der Geréate in regelméfigen Abstanden auf ihre
Funktionsfahigkeit Uberpruft  werden. Hierfar gibt es sogenannte
Standardarbeitsanweisungen (SOP), wobei festgelegte Schritte konsekutiv
durchgefiihrt werden muissen, um ein gewtnschtes Ziel zu erreichen. Ein derartiges
Konzept dient vorrangig dazu, das Ubersehen wichtiger Elemente zu vermeiden und
damit die Patientensicherheit zu gewdahrleisten. Dabei kommt das Verfahren
ursprunglich aus der Luftfahrt und wird mittlerweile in zahlreichen medizinischen

Bereich angewendet (86).
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4 Gegenstand der Untersuchung

Wie die vorherigen Kapitel zeigen konnten, ist der Interhospitaltransport von kritisch
kranken Patienten unter einem ECMO/ECLS-System eine umfangreiche und
ressourcenintensive Mal3nahme. Bei einem Grol3teil der Transporte kommt es nur zu
wenigen Komplikationen, so dass der Interhospitaltransport eine sichere Methode zu
sein scheint. Jedoch fehlen Studien, die den Einfluss der Transportentfernung auf das
Uberleben der Patienten unter ECMO/ECLS untersuchen. Daher besteht das Ziel
dieser retrospektiven Arbeit darin, herauszufinden, ob es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Transportentfernung und dem Patiententberleben
unter Anwendung des ECMOJ/ECLS-Verfahrens gibt und wie das Uberleben

(Outcome) womdoglich optimiert werden kann.
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5 Patienten und Methoden
5.1 Patientenpopulation

Die Daten wurden in einer retrospektiven Studie von insgesamt 37 Patienten erhoben,
die mit einer VV-ECMO oder einer VA-ECMO im Zeitraum von Oktober 2013 bis
Dezember 2019 in die Herz-Thorax-Gefal3chirurgie der Universitatsklinik Mainz von

externen Kliniken mit boden- oder luftgebundenen Transportmitteln verlegt wurden.

Patienten mit fehlenden Daten (Laborwerten, ECMO/ECLS-Daten, Arztbriefen und
Verlegungsdaten) wurden von der Untersuchung ausgeschlossen. Des Weiteren
wurden Patienten nicht langer erfasst, bei denen eine Dateneinsicht aufgrund des

Datenschutzes im System nicht gewahrt werden konnte.

5.2 Erhebung der Daten

Die Datenanalyse erfolgte mittels des Programms SAP-Logon ®. Die
Datenubertragung geschah direkt mittels Excel anonymisiert in die Eingabemaske.

Anschliel3end wurden die Daten in SPSS und R-statistical importiert und ausgewertet.

5.2.1 Stammdaten

Die Stammdaten der Patienten wurden aus den Arztbriefen der Klinik entnommen.
Dazu wurden die Transportentfernung und weitere Faktoren (vgl. Kapitel 4) erhoben.
Des Weiteren wurde der Todeszeitpunkt respektive die Entlassung/Verlegung aus den

Arztbriefen erfasst. Hierbei wurden folgende Punkte in die Datenbank Ubertragen:

« Alter

» Geschlecht

« BMI

» Begleiterkrankungen
* Grunderkrankungen

+ Krankenhausliegezeit

5.2.2 Transportentfernung

Der Ausgangspunkt und das Ziel des Interhospitaltransports wurden aus den
Verlegungsbriefen enthommen. Um die Transportentfernung zu ermitteln, wurde
anschlieend die Luftlinienentfernung in Kilometern zwischen den Kliniken erhoben.
Zu diesem Zweck wurde das Programm der Website Luftlinie.org
(https://www.luftlinie.org/) verwendet.
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5.2.3 ECMO/ECLS Start und Ende
Weiterhin wurden der Start- sowie der Endzeitpunkt mit Datum und Uhrzeit erhoben,
um in spateren Berechnungen die Betriebsdauer des ECMO/ECLS-Systems in

Stunden (h) zu messen.

5.2.4 Patientenverlaufskurve

Aus den Patientenverlaufskurven wurden die Klinikaufnahme und die
Entlassung/Verlegung oder der Todeszeitpunkt erhoben. Weiterhin wurden die
Laborwerte aus der Blutgasanalyse (BGA) entnommen. Mit diesen Daten wurde im
Anschluss die Uberlebenszeit berechnet. Die Verlegung der Patienten in externe
Kliniken (Riickverlegung/Weiterverlegung) wurde als Uberleben gewertet, da ein

Follow-up (Nachbeobachtung) durch fehlende Unterlagen nicht méglich war.

5.2.5 Blutgasanalyse (BGA)
Folgende Daten wurden aus der BGA der Patientenkurven erhoben:

- Lak [mmol/L] (Laktat)

- Hb [g/dl] (Hamoglobin)

- Temperatur [°C] (Grad Celsius)
- pH-Wert

Zudem wurden die BGA zu folgenden Zeiten ermittelt.

1. Messzeitpunkt: vor ECMO/ECLS-Implantation
2. Messzeitpunkt: 24 Stunden nach ECMO/ECLS-Implantation
3. Messzeitpunkt: nach ECMO/ECLS-Explantation

5.3 Statistische Auswertungsverfahren

Folgende statistische Verfahren wurden zur Auswertung des Datensatzes verwendet.

Der Log-Rank-Test zahlt als nichtparametrisches Testverfahren und wurde in der
Uberlebenszeitanalyse fuir Gruppenvergleiche herangezogen (96, 97).

Die Cox-Regression wird ahnlich wie herkbmmliche Regressionsmethoden, z. B. die
logistische Regression oder die multiple Regression, genutzt. Anwendung findet es,
wenn ein Effekt diverser Einflussgré3en auf eine Zielvariable analysiert werden soll
(98).

Die Kaplan-Meier-Methode als Uberlebenszeitanalyse hilft dabei, die

Wahrscheinlichkeit zu berechnen, ab wann ein bestimmtes Ereignis eintreten kann.
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Der Einsatz dieser Methode ist auch dann ratsam, wenn flir einige Patienten in der

Studie nicht der gleiche Beobachtungszeitraum zugrunde gelegt werden kann (99).

Der Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstest ist ein statistischer Hypothesentest.
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6 Ergebnisse
6.1 Eigenschaften des Patientenkollektivs

Der Beobachtungszeitraum des Patientenkollektivs belief sich auf 74 Monate von
Oktober 2013 bis Dezember 2019. Bei den untersuchten Patienten handelte es sich
um Patienten, die im Rahmen eines Interhospitaltransports unter ECMO/ECLS-
Systemen per luft- oder bodengebundenen Transportmittel in die Klinik und Poliklinik

fur Herz-, Thorax- und Gefal3chirurgie der Universitatsklinik Mainz verlegt wurden.

Das Kaollektiv (n = 37) bestand aus 8 (21,6 %) Frauen und 29 (78,4 %) Mannern. Die
untersuchten Patienten waren im Durchschnitt 51,5 Jahre alt (SD = 12,03), wobei der
jungste Patient 19 und der alteste Patient 83 Jahre alt war. Insgesamt verstarben 19
(51,4 %) Patienten, wahrend 18 (48,6 %) Patienten Uberlebten. Die
Krankenhausliegezeit belief sich im Median auf 9 Tage (216 h) bei einer ECMO/ECLS-
Betriebsdauer von 2,3 Tagen (55 h) im Median. Im Weiteren erhielten zu Beginn des
Transports 30 Patienten eine VA-ECMO, die sieben anderen Patienten eine VV-
ECMO-Kantulierung. Eine Aufschlisselung der Transportdistanz nach VV- bzw. VA-
ECMO zeigen die Tabellen 5 und 6.

Tabelle 5 Transportdistanz VV-ECMO Tabelle 6 Transportdistanz VA-ECMO
Transportdistanz VV-ECMO (in km) Transportdistanz VA-ECMO (in km)
Anzahl 7 Anzahl 30
Mittelwert 27,8 Mittelwert 25,4
Median 29,8 Median 9,4
Modus 9,38 Modus 9,38

Quelle: Eigene Tabelle, Daten aus SPSS Quelle: Eigene Tabelle, Daten aus SPSS

Hierbei ist zu erkennen, dass die VA-ECMO-Kandlierung mit einer Anzahl von n = 30
zahlenmalig starker vertreten war als die VV-ECMO und bei den VA-ECMO-Patienten
die Transportdistanz im Median 9,4 km betrug. Die VV-ECMO-Kanulierung wurde bei
sieben Patienten implantiert, wobei hier die Transportentfernung im Median mit

29,8 km grof3er war.

Der Transportdistanz betrug im Maximum 75 km, die kirzeste Distanz lag bei 9,4 km.
Abbildung 21 =zeigt das Einzugsgebiet und die Anzahl der Transporte unter
ECMO/ECLS-System, unabhéngig davon, ob diese luft- oder bodengebunden

durchgeftihrt wurden.
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Abbildung 21 Abbildungen der Transportdistanzen

1 Person

2 Personen

3 Personen
@® 4 Personen
@ 5 Personen

@ > 5Personen

Neuwied (3)
Bad Ems (1)
Koblenz (1) @e——— Wiesbaden (19)
Mainz ---- @ @— Langen (5)
Bad Kreuznach (4) ———®
Alzey (1) Seeheim-Jugenheim (2)
Frankenthal (1)

Quelle: Eigene Darstellung

Die Mehrzahl aller ECMO-Patienten kam aus Wiesbaden (n = 19), davon wurde der
Grol3teil mit einer VA-ECMO (n = 14) und ein geringerer Patientenanteil mit einer VV-
ECMO (n = 5) verlegt. In Abbildung 21 ist zu erkennen, dass bei langeren Distanzen,
wie aus Koblenz (n = 1) oder Neuwied (n = 3), diese Transporte zahlenmafig geringer

waren.

Tabelle 7 zeigt die Verteilung der Begleiterkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus
Typ 2, die vor der Therapie mit ECMO/ECLS vorlagen.
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Tabelle 7 Haufigkeit der Begleiterkrankungen

Haufigkeit der Begleiterkrankungen

COPD
Pulmonale Hypertonie
Lungenddem
Lungenarterienembolie
Hypothyreose
Lungenfibrose
Linksventrikulare Herzhypertrophie
Herzrhythmusstérung
Arterielle Hypertonie
Herzklappenerkrankung
Koronare GeféRerkrankung
Diabetes Typ 2
Niereninsuffizienz

Quelle: Eigene Darstellung
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In der folgenden Tabelle 8 ist die deskriptive Auswertung der Begleiterkrankungen

nach Uberleben und Aufenthaltsdauer aufgefiihrt. Fur jede der Begleiterkrankungen

sind die Anzahl an Patienten mit und ohne die Begleiterkrankung, der Prozentsatz an

Uberlebenden sowie die Aufenthaltsdauer (Mittelwert + Standardabweichung) getrennt

fur Patienten mit und ohne die jeweilige Begleiterkrankung dargestellt:
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Tabelle 8 Begleiterkrankungen nach Uberleben und Aufenthaltsdauer

N Uberlebt  Aufenthaltsdauer
Niereninsuffizienz Nein 25 44.0% 10.7£9.2
Ja 12 58.3% 95+7.6
Diabetes Mellitus Typ 2  Nein 27 48.1% 99+8.7
Ja 10 50.0% 11.3+8.8
Arterielle Hypertonie Nein 21 57.1% 10.7+£9.0
Ja 16 37.5% 9.7+8.2
Pulmonale Hypertonie Nein 35 48.6% 9.7+8.1
Ja 2 50.0% 20.1+14.2
Herzrhythmusstérungen  Nein 28 53.6% 11.8+9.0
Ja 9 33.3% 5.7+5.2

Quelle: Eigene Berechnung

e Fir die Uberlebensraten ist zu sehen, dass vor allem bei arterieller Hypertonie
und Herzrhythmusstérungen niedrige Uberlebensraten vorliegen. Bei diesen
drei Erkrankungen ist die Uberlebensrate der Patienten mit der Erkrankung
jeweils niedriger als bei Patienten ohne die Erkrankung.

e Die Hospitalisierungszeit ist bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie niedriger
als bei Patienten ohne diese Erkrankung. Die Aufenthaltsdauer von Patienten
mit Herzrhythmusstérung wie VHF (Vorhofflimmern) ist niedriger als bei

Patienten ohne Herzrhythmusstérung.
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Tabelle 9 verdeutlicht die Verteilung der Grunderkrankungen, z. B. Myokardinfarkt,
kardiogener Schock und ARDS.

Tabelle 9 Haufigkeit der Grunderkrankungen

Haufigkeit der Grunderkrankungen

Herzinsuffizienz - 3

Kardiogener Schock

-
Myokardinfarkt
18
T
iy
0

Pneumonie

ARDS

5
10
15
20

Quelle: Eigene Darstellung

Die Haufigkeitstabellen 7 und 9 zeigen, dass es im Bereich der
Herzkreislauferkrankungen eine grof3ere Anzahl als im Bereich der Lungen- oder
Stoffwechselerkrankungen vor Beginn der ECMO/ECLS-Therapie gab. Am haufigsten
im Bereich der Herzkreislauferkrankungen ist der Myokardinfarkt mit einer Anzahl von
18, gefolgt von der arteriellen Hypertonie mit einer Haufigkeit von 16. Im Weiteren
folgen  koronare Herzerkrankungen mit einer Anzahl von 14 und
Herzklappenerkrankungen mit einer Haufigkeit von 13. Die Lungenerkrankungen
treten zahlenmanig geringer auf als die Herzkreislauferkrankungen. In dieser Gruppe
ist das ARDS mit einer Anzahl von sieben am haufigsten vertreten. Die Pneumonie ist

mit einer Haufigkeit von sechs und die COPD mit nur drei Fallen gelistet.
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Tabelle 10 VV-ECMO-Therapie unter ARDS, Pneumonie

Hospitalisierungszei

Typ: VV-ECMO N Uberlebt i Distanz

ARDS Nein 3 0.0% 18.74 £10.14 29.82 + 20.45
Ja 4 25.0% 7.08 £ 6.26 26.20 £ 11.32

Pneumonie Nein 4 0.0% 14.30 £ 12.13 30.62 + 16.77
Ja 3 33.3% 9.11+£5.83 2393+ 12.71

Quelle: Eigene Berechnung

In Tabelle 10 fur VV-ECMO ist u. a. zu sehen, dass die Uberlebensrate bei Vorliegen
von ARDS sowie bei Pneumonie jeweils etwas besser ist als bei Patienten ohne diese
Erkrankungen. Die Hospitalisierungszeit ist bei Patienten mit ARDS bzw. Pneumonie
kurzer als bei Patienten ohne diese Erkrankungen. Die Transportdistanz war bei

Patienten mit ARDS bzw. Pneumonie etwas niedriger als bei den Ubrigen Patienten.

Tabelle 11 VA-ECMO-Therapie unter kardiogenem Schock, Herzinsuffizienz

Typ: VA-ECMO N Uberlebt  Aufenthaltsdauer Distanz

Kardiogener Schock Nein 20 55.0% 10.88 £ 9.44 24.58 + 23.67
Ja 10 60.0% 8.00 + 6.31 26.95 + 20.25

Herzinsuffizienz Nein 27 51.9% 9.58 + 8.77 22.29+18.54
Ja 3 100.0% 13.00 £ 6.08 53.12 + 37.88

Quelle: Eigene Berechnung

In Tabelle 11 fir VA-ECMO zeigt sich, dass die Uberlebensraten bei Patienten mit
kardiogenem Schock bzw. mit Herzinsuffizienz jeweils etwas hoher sind als bei
Patienten ohne diese Erkrankungen. Die Hospitalisierungsdauer ist mit kardiogenem
Schock etwas kirzer als ohne, bei Herzinsuffizienz ist sie etwas langer als ohne. Die
Transportdistanz ist bei Patienten mit den beiden Erkrankungen jeweils etwas héher

als bei den Ubrigen Patienten.
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6.2 Analyse des Patientenkollektivs

In der Analyse wurde untersucht, ob die Faktoren

« Transportdistanz,

*  pH-Wert,

» Laktat,

* Hb (Hamoglobin),
* Alter,

* Geschlecht,

+ BMI (Body-Mass-Index),

+ ECMO-Kanulierungstyp (VV-ECMO, VA-ECMO),

* CPR (cardiopulmonary resuscitation) vor der ECMO/ECLS-Therapie,
» eCPR (Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation),

* Therapiezeit und

» Begleiterkrankungen

einen Einfluss auf das Uberleben der (n = 37) VV- und VA-ECMO-Patienten hatten.
Fur jeden Patienten lagen der Therapiestart (ECMO/ECLS-Kanulierung) und der
Todeszeitpunkt vor. Aus der Differenz zwischen Therapiestart (ECMO/ECLS-
Kanilierung) und Todeszeitpunkt ergab sich somit die Uberlebenszeit. Fiir die nicht
verstorbenen Patienten wurde anstelle des Todeszeitpunktes der Zeitpunkt der
Entlassung aus dem Krankenhaus oder der Verlegung in ein anderes Krankenhaus
bestimmt. Fur diese Patienten wurde die Uberlebenszeit als Differenz zwischen dem
Zeitpunkt der Einlieferung in die Universitatsklinik Mainz respektive dem Beginn der
Therapie, d.h. Implantierung der VV- oder der VA-ECMO, und dem
Entlassungszeitpunkt berechnet. Eine solche Uberlebenszeit wird als zensiert
bezeichnet, da der Endzeitpunkt nicht der Todeszeitpunkt ist, sondern der letzte
bekannte Zeitpunkt, zu dem der Patient noch am Leben war. Die folgende Tabelle 12
stellt fur alle verwendeten Variablen eine deskriptive Statistik auf. Fir die kategoriellen
Variablen (Geschlecht und CPR vor ECMO) wurden die absolute und die prozentuelle
Haufigkeitsverteilung berechnet (Tabelle 12), wahrend flr die metrisch skalierten
Variablen (Distanz, pH-Wert, Laktat, Hb, Alter, BMI, Therapiezeit, Uberlebenszeit)
jeweils Mittelwert, Median, Standardabweichung, Minimum und Maximum dargestellt
sind (Tabelle 13).
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Tabelle 12 Deskriptive Statistik fur kategorielle Variablen

Variable Auspragung N %
Geschlecht W/M 8/29 21,6/78,4
CPR vor N/J 14/23 37,8/62,2

ECMO

Quelle: Eigene Berechnung

Fur die kategoriellen Variablen ist u. a. zu erkennen, dass hiernach die Mehrheit der
Patienten eine CPR vor der ECMO erhalten hat.

Tabelle 13 Deskriptive Statistik fir metrische Variablen

Variable N M Med SD Min Max
Distanz 37 25,8 9,44 20,9 9,38 74,99
pH 37 7,27 7,28 0,19 6,40 7,50
Laktat 37 8,98 6,80 7,22 1,00 28,00
Hb 37 10,12 10,10 2,45 4,60 15,20
Alter 37 61,54 62,17 12,03 19,47 83,50
BMI 37 28,64 27,76 6,40 20,31 44,06
Therapiezeit 37 102,81 55,00 140,67 2,00 725,00
Uberlebenszeit 37 10,22 9,00 8,72 0,00 40,00

Quelle: Eigene Berechnung

Fur die metrischen Variablen (Tabelle 13) ist u.a. zu erkennen, dass die

Transportdistanz im Mittel bei 25,8 km lag, wobei die kiirzeste Distanz 9,4 km und die

langste Distanz 75 km betrug. Fir die Uberlebenszeit des Gesamtkollektivs (n = 37)

ist zu sehen, dass diese im Durchschnitt bei 10 Tagen lag, das Minimum betragt 0,00

Tage und die langste vorliegende Zeit 40 Tage.

Tabelle 14 eCPR (extrakorporale Reanimation) nach Uberleben, Hospitalisierungszeit und Distanz

N Uberlebt  Hospitalisierungszeit Distanz
eCPR Nein 28 57.1 11.71 £9.07 31.10 £ 21.46
Ja 9 22.2 6.03 £ 5.54 9.39 £ 0.02

Quelle: Eigene Berechnung

Tabelle 14 zeigt, dass die Uberlebensrate bei Patienten mit eCPR (extrakorporaler

Reanimation, d. h. Reanimation wahrend der ECMO) niedriger ausfallt als bei

Patienten ohne eCPR. Die Hospitalisierungszeit ist bei Vorliegen von eCPR Kkirzer,

ebenfalls ist die Distanz bei Vorliegen von eCPR geringer.
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In der folgenden Tabelle 15 ist die deskriptive Auswertung der ECMO-
Kantlierungsarten nach Uberleben und Hospitalisierungszeit aufgefuhrt (Vf = veno-
femoral, Vj=veno-jugular, Af=arterio-femoral, Avalon = bikavaler Doppellumen-
Katheter.

Tabelle 15 ECMO-Kaniilierung nach Uberleben, Hospitalisierungszeit und Transportdistanz

Hospitalisierungszei Transportdistan

N Uberlebt ; .
Typ Vi-Af 30 56.7 992 +8.52 25.37 + 22.26
Vi-Vf 2 0.0 8.00 +9.90 4164 +12.21
Vi-Vj 4 25.0 958 +4.85 20.29 + 12.67
Vj-Avalon 1 0.0 30.22 + 0.00 29.81 + 0.00

Quelle: Eigene Berechnung

Am haufigsten erfolgte die Vf-Af-Kanilierung bei 30 Patienten, gefolgt von der Vf-Vj-
Kanilierung bei vier Patienten. Die Uberlebensrate war bei Vf-Af am hochsten, gefolgt
von Vf-V|. Die Hospitalisierungszeit ist bei der Vj-Avalon am langsten, wobei hier
anzumerken ist, dass dieser Typ nur einmal auftritt. Die Transportdistanz ist beim Typ
Vi-Vf am hdchsten und beim Typ Vf-Vj am niedrigsten.

Tabelle 16 ECMO-Kantlierung Wechsel

N Uberlebt  Aufenthaltsdauer Distanz
ECMO-
Kanulierung Nein 13 0.0% 7.77 £8.59 19.29 + 13.96
Wechsel
Ja 24 75.0% 11.71 + 8.53 29.36 £ 23.27

Quelle: Eigene Darstellung

In Tabelle 16 ist zu sehen, dass in der Gruppe mit einem Wechsel des
Kanulierungssystems 75 % Uberlebt haben, wahrend in der Gruppe ohne Wechsel
niemand Uberlebt hat. Die Hospitalisierungsdauer ist in der Gruppe mit einem Wechsel
des Kanilierungssystems etwas langer als in der Gruppe ohne Wechsel des
Kanulierungssystems. Ebenso ist die Distanz in der Gruppe mit Wechsel des

Kanulierungssystems langer als in der Gruppe ohne.
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6.2.1 Uberlebenszeitanalyse

Fur jeden der untersuchten Faktoren wurde ein Log-Rank-Test durchgefihrt, um zu
prufen, ob die Uberlebenszeit signifikant von den untersuchten Faktoren abhangt. Fur
die metrisch skalierten Variablen, beispielsweise Entfernung und Alter, ist es hierbei
notig, eine Einteilung in Gruppen vorzunehmen. Die Variablen werden daher jeweils
anhand des 33%- sowie des 67%-Quantils in drei Gruppen eingeteilt, um in etwa gleich
grol3e Gruppen zu erzielen. In Tabelle 17 ist in Spalte N die Anzahl an Patienten
dargestellt, die in die jeweilige Gruppe fallen, d. h. Gruppe | im Bereich von 0 % bis 33
%, Gruppe Il bei 33,1 % bis 66 % und Gruppe Il bei 66,1 % bis 100 %. Fur jeden der
Faktoren wurde anschliel3end ein Log-Rank-Test durchgefihrt, um zu testen, ob sich
das Uberleben signifikant zwischen den einzelnen Auspragungen des Faktors
unterscheidet. Die folgende Tabelle enthalt fir jeden Faktor den p-Wert des Log-Rank-

Tests.

Zusatzlich ist in Tabelle 17 fur jede Faktorstufe, d. h. die Kategorie eines Faktors
(unabhangige Variable), der Median (Med) und der Durchschnitt (M) der
Uberlebenszeit dargestellt. An diesen Werten wird abgelesen, in welcher Faktorstufe
das Uberleben héher oder niedriger ausfallt. Der Median der Uberlebenszeit konnte
jedoch nur berechnet werden, wenn in einer Gruppe mindestens die Halfte der
Patienten verstorben war. Daher wurde zusétzlich zum Median der Mittelwert der
Uberlebenszeit herangezogen, da dieser auch ermittelt werden kann, wenn weniger
als die Halfte der Patienten verstorben ist. Die Ergebnisse sind in der folgenden

Tabelle dargestellt:
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Tabelle 17 Uberlebenszeitanalyse mittels Log-Rank-Tests

Variable N  Auspragung Med M p
Distanz 16 0-94 7,5 12,3 0,105
9 95-298 30,0 23,7
12 29,9-75,0 - 24,0
pH 12 0-7,26 11,0 21,4 0,369
12 7,27-7,36 11,0 13,6
13 7,37-7,50 30,0 25,0
Laktat 13 0-29 30,0 22,7 0,029
11 3,0-10,6 16,0 21,5
13 10,7-28,0 3,0 12,2
Hb 12 0-94 6,8 18,4 0,623
12 95-11,3 13,5 16,2
13 11,4-15,2 15,0 24,0
Alter 12 0-574 30,0 23,1 0,307
12 575-67,4 15,0 15,7
13 67,5-835 7,5 16,9
Geschlecht 8  Weiblich 11,0 16,9 0,856
29 Mannlich 15,0 20,3
BMI 12 0-24,7 9,0 17,7 0,327
12 24,8-29,4 - 30,4
13 29,5-44,1 11,0 16,3
ECMO- 7 W 11,0 14,1 0,302
Kandilierung 30 VA 16,0 22,5
CPR vor 14 Nein 15,0 17,3 0,935
ECMO 23 Ja 16,0 20,5
Aufenthaltsdauer 12 0-30,0 11,0 20,8 0,941
13 30,1-76,0 - 25,5
12 76,1-725,0 15,0 16,4

Quelle: Eigene Berechnung
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In Tabelle 17 ist Folgendes zu erkennen:

Die Distanz weist einen p-Wert von 0,105 auf. Da dieser grof3er als 0,05 ist,
besteht kein signifikanter Zusammenhang der Distanz mit dem Uberleben. An
den Mittelwerten der Uberlebenszeit ist zu sehen, dass die Patienten tendenziell
umso langer Uuberlebten, je groBer die Distanz war, wobei dieser
Zusammenhang nicht statistisch signifikant ist.

Zu Beginn des Transports zeigten die BGA-Werte Folgendes:

Fur den pH-Wert ergab sich mit p = 0,369 ebenfalls kein signifikanter Effekt auf
das Uberleben. An den Medianen und Mittelwerten ist abzulesen, dass das
Uberleben bei hoheren pH-Werten (also 7,37 bis 7,50) tendenziell am héchsten
war, wobei dieser Effekt nicht signifikant ist.

Fur Laktat zeigte sich ein p-Wert unter 0,05 und somit ein signifikanter Effekt far
das Uberleben. An den Medianen und Mittelwerten ist zu erkennen, dass die
Uberlebenszeiten umso langer waren, je niedriger die Laktat-Werte im Verlauf
der ECMO-Therapie ausfielen, d. h., dass Patienten mit niedrigen Laktat-
Werten vor Beginn des Transports signifikant [anger Uberlebten.

Fur das Hamoglobin ergab sich kein signifikanter Effekt auf das Uberleben.
Anhand der Mediane und Mittelwerte ist zu sehen, dass Patienten mit h6heren
(physiologischen) Hb-Werten (also 11,4 bis 15,2) tendenziell am langsten
Uberlebten, wobei dieser Effekt nicht signifikant ist.

Das Alter zeigte keinen signifikanten Effekt auf das Uberleben. An den
Medianen und Mittelwerten ist zu sehen, dass das Uberleben tendenziell nur
bei der jungsten Altersgruppe am hochsten war, d. h., dass tendenziell die
Patienten umso schlechter Uberlebten, je alter sie waren.

Fur das Geschlecht der Patienten lag kein signifikanter Effekt vor. An den
Medianen und Mittelwerten ist lediglich zu sehen, dass das Uberleben bei
M&annern hoher ist als bei Frauen.

Der BMI zeigte ebenfalls keinen signifikanten Effekt auf das Uberleben. An den
Mittelwerten der Uberlebenszeit ist ersichtlich, dass die Patienten in der
mittleren BMI-Gruppe (24,7 bis 29,4) tendenziell lAnger tGberlebten als Patienten
mit niedrigem oder hohem BMI.

Die VV- und die VA-ECMO-Kantilierung zeigten keinen signifikanten Effekt auf
das Uberleben, wobei tendenziell das Uberleben bei der VA-ECMO-

Kanulierung etwas besser war als bei der VV-ECMO-Kandlierung.
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* Eine kardiopulmonale Reanimation (CPR) vor ECMO weist keinen signifikanten

Effekt auf das Uberleben auf, wobei in der Tendenz das Uberleben langer war,

wenn eine CPR vor ECMO vorgenommen wurde.

+ Ebenfalls war bei der Hospitalisierungsdauer kein signifikanter Effekt auf das

Uberleben zu erkennen, wobei an Mittelwerten zu sehen ist, dass die

Uberlebenszeit in der Gruppe mit mittlerer Therapiezeit (30,1 bis 76,0) am

héchsten war.

Es wurde zusétzlich eine Cox-Regression als multivariate Methode verwendet, um

simultan die Einfliisse mehrerer Faktoren auf das Uberleben zu untersuchen. Tabelle

18 zeigt das Ergebnis der Cox-Regression. Fur jeden Faktor ist der p-Wert dargestellt,

an dem abgelesen wird, ob der entsprechende Faktor einen signifikanten Effekt auf

das Uberleben aufwies. Die Spalte ,HR‘ enthalt die Hazard Ratio; wenn dieser Wert

groRer als 1 ist, weist der betreffende Faktor ein das Risiko erhéhenden (d. h. die

Uberlebenszeit verkiirzenden) Einfluss auf. Ein HR kleiner als 1 deutet

dementsprechend auf einen risikomindernden Effekt des Faktors hin.

Tabelle 18 Uberlebenszeitanalyse mittels Cox-Regression

Faktor HR p

Transportdistanz 0,97 0,139
pH 2,28 0,667
Laktat 1,25 <0,001
Hb 0,66 0,012
Alter 1,03 0,382
BMI 0,95 0,265
ECMO-Typ 0,57 0,375
CPR vor ECMO 0,14 0,049
Hospitalisierungszeit 1,00 0,255

Quelle: Eigene Berechnung
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In Tabelle 18 ist Folgendes zu erkennen:

« Fur Laktat ergab sich ein signifikanter Effekt auf das Uberleben mit einem HR
Uber 1, d. h., dass durch héhere Werte von Laktat im Verlauf der Therapie das
Risiko zu versterben signifikant erhéht ist (s. a. Kaplan-Meier-Kurven).

« Fir das Hb ergab sich ein signifikanter Effekt mit einem HR kleiner als 1, d. h.,
je hoher der Wert der Variable Hb ist, desto niedriger ist das Risiko zu
versterben.

» Weiterhin lag ein knapp signifikanter Effekt fr CPR vor ECMO vor. Das HR flr
diese Variable ist kleiner als 1, d. h., dass ein CPR vor der ECMO einen
risikomindernden Effekt hat.

» Alle anderen Faktoren wiesen keine signifikanten Effekte auf.

Die folgenden vier Kaplan-Meier-Kurven zeigen den Effekt des Faktors Distanz sowie
der in der Cox-Regression signifikanten Faktoren Laktat, Hb sowie CPR vor ECMO
auf das Uberleben (Outcome). Hierbei bedeutet ein Abfall der Kurve nach unten, dass
zu dem entsprechenden Zeitpunkt ein Patient verstorben ist. Zensierte Patienten sind

durch einen senkrechten Strich gekennzeichnet.

Fur den Parameter ,Transportdistanz’ ist zu erkennen, dass die Uberlebenszeiten in
der Gruppe mit kurzer Transportdistanz am kirzesten sind, da die grine Kurve am
tiefsten verlauft, was wiederum bedeutet, dass die Patienten mit kurzer
Transportdistanz am schnellsten verstorben sind. Die schwarze und die rote Kurve
verliefen deutlich héher, d. h., dass die Patienten der Gruppen mit mittlerer und hoher
Transportdistanz langer Gberlebten. Fur Laktat zeigt sich, dass die Kurve der Patienten
mit niedrigem Laktat am hochsten verlauft, d. h., dass diese Patienten am langsten
Uberlebten. Umgekehrt verlief die Kurve der Patienten mit hohem Laktat am
niedrigsten, d. h., dass bei diesen Patienten das Uberleben am geringsten war. Fur
das Hamoglobin (Hb) ist zu sehen, dass die Uberlebenskurven umso hoher liegen, je
hoher das Hb war, somit Uberlebten Patienten mit hoheren Hb-Werten besser
respektive langer. Fir CPR vor ECMO ist der Effekt anhand des optischen Eindrucks

nicht gut sichtbar, da die Kurven teilweise aufeinanderliegen.
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Abbildung 22 Kaplan-Meier-Kurven Uberleben zur Distanz
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59




Ergebnisse

Abbildung 24 Kaplan-Meier-Kurven Uberleben zu Hamoglobin
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6.2.2 Zusammenhang zwischen Grunderkrankungen und Versterben

Weiterhin wurde untersucht, ob die Grunderkrankungen einen Zusammenhang mit
dem Uberleben der Patienten aufwiesen. Fur jede dieser Erkrankungen wurde die
durchschnittliche Uberlebenszeit fiir Patienten berechnet. Mittels des Log-Rank-Tests
wurde fir diese Grunderkrankungen gepruft, ob sich signifikante Unterschiede des
Uberlebens unter ECMO-Therapie ergaben. Die folgende Tabelle 19 stellt die
durchschnittlichen Uberlebenszeiten sowie die p-Werte der Patienten unter ECMO-
Therapie dar:

Tabelle 19 Zusammenhang zwischen Grunderkrankungen und Versterben

Verstorben
Erkrankung Nein Ja P
ARDS 18,5 23,6 0,982
Pneumonie 19,1 17,1 0,601
Myokardinfarkt 18,1 21,1 0,690
Kardiogener Schock 18,2 21,0 0,872
Herzinsuffizienz 17,1 40,0 0,122

Quelle: Eigene Darstellung

In Tabelle 19 ist zu sehen, dass alle p-Werte gré3er als 0,05 waren, somit bestand fir
keine der Grunderkrankungen ein signifikanter Zusammenhang mit dem Uberleben.
Ein p-Wert, der nahe an der Signifikanz liegt, ist die Herzinsuffizienz (p = 0,122). Fur
Patienten mit Herzinsuffizienz war das Uberleben tendenziell langer als firr Patienten

ohne Herzinsuffizienz.
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7 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit werden die Faktoren untersucht, die im
Interhospitaltransport unter ECMO/ECLS-Systemen Einfluss auf das Uberleben der
Patienten nehmen. Dabei wird insbesondere der Zusammenhang zwischen
Transportdistanz und Uberleben genauer betrachtet, da aktuelle Studien und Literatur
nicht explizit auf den Faktor Transportentfernung im Interhospitaltransport mit
ECMO/ECLS-Systemen eingehen. Vielmehr liegt das Augenmerk auf der
Transportsicherheit, der Transportart, den Teamfaktoren und der Kanulierung. Die
Fragestellung beachtet deshalb auch, ob der Interhospitaltransport ab einer gewissen
Entfernung einen signifikanten Einfluss auf das Langzeitiiberleben der Patienten unter
ECMO/ECLS hat, d.h., es wird das Uberleben betrachtet, wobei die

Grunderkrankungen als additive Faktoren in die Gesamtbewertung einflieRen.

Der Interhospitaltransport der 37 Patienten wurde durch ein erfahrenes ECMO-Team
der Universitatsklinik Mainz durchgefihrt, wobei es zu keinen Zwischenfall wahrend
des Transports kam; dabei nahm das ECMO-Team die gesamte Kanulierung der
Patienten perkutan in externen Kliniken vor. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass
ein hoherer Laktatspiegel vor Transport auf eine schlechte Prognose aller ECMO-
Patienten hinweist und einen pradiktiven Wert fur das Ergebnis von ECMO-Patienten
hat.

In den letzten Jahren kam dem ECMO/ECLS-System eine zunehmend bedeutendere
Rolle bei der Rettung schwerkranker Patienten zu, allerdings sind regionale
Krankenh&auser haufig unzureichend ausgestattet und unerfahren, was die
Patientensterblichkeit erhéhen kann. Nachdem die ELSO eine grof3e Anzahl von
ECMO-Patienten- und ECMO-Transportdaten gesammelt hat, wird empfohlen,
kritische Patienten zur weiteren Behandlung in ein grof3es ECMO-Zentrum mit
Expertise zu transportieren, was deren Uberlebensrate deutlich verbessern kann (20).
Bislang wurden zahlreiche Studien zum ECMO-Transport verdffentlicht, von denen die
meisten nur Patienten einschlossen, die mit VV-ECMO transportiert wurden, und
zudem einige Neugeborene sowie Kleinkinder. Darlber hinaus gibt es keine
anerkannten Richtlinien fir den ECMO-Transfer, beispielsweise hinsichtlich der
Zusammensetzung des ECMO-Teams, der Indikatoren, auf die beim Transport
geachtet werden muss, sowie des Auftretens und der Behandlung von Komplikationen
wéhrend des Transports (101). Daher besteht das Merkmal dieser Arbeit darin, dass
alle eingeschlossenen Patienten Erwachsene sind und dass die moglichen
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Risikofaktoren, die die Prognose von VA-ECMO- und VV-ECMO-Patienten

beeinflussen, separat diskutiert werden.

Eine Schlusselrolle im Interhospitaltransport von ECMO-Patienten hat das mobile
ECMO-Team inne. Die Zusammensetzung dieses Teams besteht an der
Universitatsklink Mainz aus einem Andasthesisten, einem Kardiotechniker und einem
Herzchirurgen mit spezieller Erfahrung in der ECMO/ECLS-Installation sowie ggf. aus
Assistenzpersonal. Dabei Ubernimmt der zustidndige ECMO-Arzt die gesamte
transportbezogene Koordination und fuhrt die perkutane Kanulierung der Gefal3e
durch. Im Weiteren war das ECMO-Team fur den ECMO-Kreislauf, das
Beatmungsgerat, die Medikamente, die Anwendung von Heparin und die Behebung
von Komplikationen des uberwiesenen kritisch kranken Patienten verantwortlich. Der
sichere Interhospitaltransport mittels ECMO/ECLS Systemen wird durch
veroffentlichte Studien wie die von Barbaro, Odetola et al. (2015) gestitzt, dabei wird
eine Sterblichkeitsrate von weniger als 0,5 % wahrend des Transports angegeben
(102).

Betrachtet man die Entstehung des Interhospitaltransports mit ECMO/ECLS-
Systemen in Deutschland, so zeigt sich, dass das ECMO-System erstmalig 1987 in
der Universitatsklinik Mannheim bei einem Neugeborenen stationar durchgefuhrt
wurde. Seitdem wuchs der Einsatz der ECMO/ECLS-Systeme auf padiatrischen
Intensivstationen (10). Nachfolgend wurden durch Cornish, Carter, Gerstmann und
Null (1991) die ersten Interhospitaltransporte mit ECMO/ECLS um 1991 an
Neugeborenen beschrieben. Hierfur wurden Neugeborene mit Pulmonal- und
Herzinsuffizienz zum Teil mittels ECMO/ECLS-Systemen in domo initial stabilisiert und
anschlieBend in ein ECMO-Zentrum zur weiteren Versorgung verlegt. Trotz einer
hohen Mortalitat kamen die Autoren zu dem Schluss, dass eine Verlegung kritisch
kranker Patienten in ECMO-Zentren unter Beriicksichtigung der ECMO-Konfiguration
und der Transportart eine effektive MalRnahme fur den weiteren Therapieerfolg sein
kann, jedoch war die Transportentfernung kein wesentlicher Parameter in der
Untersuchung (103).

Ein deutliche Anstieg des Interhospitaltransports unter dieser Therapieform blieb
jedoch zuerst aus (103). In den Jahren darauf kam es bis zum Ende des 20.
Jahrhunderts zu einer erheblichen Zunahme der stationdren ECMO/ECLS-

Verwendung, insbesondere in der Neonatologie und der Padiatrie, was auch daran
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lag, dass die padiatrischen Einrichtungen bereits ECMO-Teams zur Behandlung
bereitstellten (104). Daneben zeigten sich Fortschritte des ECMO/ECLS-Systems
auch in anderen Bereichen wie den technischen Komponenten. Dabei wurden in den
Anfangsjahren dieser Systeme noch Rollerpumpen und Schlduche aus
Silikonmembranen benutzt, die durch ihre Oberflache Hamolyse und Thrombenbildung
beglnstigten (21, 105). In den nachfolgenden Jahren erhielt die Anwendung von
Polymethylpenten-Oxygenatoren und Zentrifugalpumpen zunehmend Einzug in die
ECMO/ECLS-Therapie, dies war ein bedeutender Schritt, um die Nebenwirkungen
dieser Behandlung, speziell die Hamolyse, zu reduzieren, so dass schlie3lich ECMO

und ECLS als Geratestandard auf Intensivstationen etabliert wurden (105).

Durch die technologischen Fortschritte und die Standardisierungen nahm schlief3lich
auch der Interhospitaltransport mit diesen Systemen zu. Hierbei zeigte sich in der
Studie von Wilhelm et al. (2019), dass ECMO und ECLS in der Verlegung vorerst kein
erhdhtes Mortalitatsrisiko bergen. Die Basis dafur bilden jedoch ein gut geschultes
Team und eine zeitnahe Kanulierung dieser Systeme bei kritisch kranken Patienten
(38).

Letztlich zeigte sich, dass durch die Entwicklung der vergangenen Jahrzehnte die
ECMO/ECLS-Implantation mittlerweile in bestimmten Fallen eine Alternative zur
konventionellen Therapie zur pulmonalen und Herzkreislaufunterstiutzung darstellt.
Ferner dient das ECMO/ECLS-System auch als Uberbriickung bis zur Transplantation
von Organen wie der Lunge (bridge-to-transplant) und kann somit eine lebensrettende
Option fir intensivpflichtige Patienten sein, die an therapieresistentem Atemwegs-,
Herz- oder kombiniertem Herz-Lungen-Versagen leiden. Durch weiteren Bedarf dieser
Therapieform im Interhospitaltransport stehen inzwischen an grof3en Fachkliniken
mobile ECMO-Teams fur die Implantation und die Patientenverlegung bereit (21, 38,
106).

Nebenbei erlangte diese Therapieform im Verlauf der H1N1-Pandemie
(Schweinegrippe) zunehmend Bedeutung, hier erkrankten in zahlreichen Fallen
kreislaufgesunde Patienten am H1N1-Virus und waren aufgrund einer vital
bedrohlichen respiratorischen Insuffizienz plotzlich auf eine ECMO-Therapie
angewiesen. Weber-Carstens et al. (2013) zeigten in ihrer Studie, dass es zu hohen
Auslastungen an ECMO-Zentren durch H1N1-Pandemie-bedingtes akutes

Lungenversagen (ARDS) im Rahmen der Infektionen kam. Das ARDS-Netzwerk in
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Deutschland, das aus der Arbeitsgruppe der DIVI (Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin) im Bereich respiratorisches Versagen
stammt, hat eine nationale Kapazitatserfassung fir eine ECMO/ECLS-Therapie
gelistet. Dieses Netzwerk kam zum Einsatz, um die Zuweisung von ECMO-Platzen zu
ermoglichen und um diese kritisch kranken Patienten schnell zu behandeln respektive

zu transportieren (107).

Eine differenzierte Sichtweise auf die ECMO/ECLS-Therapie ergab die EOLIA-Studie
(ECMO to Rescue Lung Injury in Severe ARDS) von Combes et al. (2018). Dort wurde
bei Patienten mit einem schweren ARDS zwischen VV-ECMO und einer
konventionellen mechanischen Beatmung unterschieden. Die Autoren stellten fest,
dass es keinen signifikanten Unterschied in der Therapie mit VV-ECMO gegenuber
einer konventionellen mechanischen Beatmung nach 60 Tagen gab. Kritikpunkt ist hier
jedoch, dass die ECMO als Rettungstherapie sekundéar in der Gruppe mit mechanisch
beatmeten Patienten eingesetzt wurde, was eine Interpretation im Nachhinein

schwierig macht (108).

In der Folge fuhrte schlie3lich der Ausbruch von SARS-CoV-2 im Dezember 2019 in
Wuhan (China) zu einem vermehrten Therapie- und Transportbedarf mit der VV-
ECMO aufgrund massiver Lungenentziindungen in weiten Teilen der Bevdlkerung
(109). Als Uberbriickungstherapie wurde bei diesen Patienten das ECMO-System
eingesetzt, wobei mobile ECMO-Teams haufig genutzt wurden, um diese Patienten in
ECMO-Zentren zu transportieren, da konventionelle mechanische Beatmung in
externen Kliniken bei diesen Patienten initial nicht zum Erfolg fuhrten. Auch hier
ergaben sich keine transportbezogenen Komplikationen (110).

Ferner zeigte sich in Studien, dass unter einem ARDS bei konventioneller Beatmung
die Mortalitat zwischen 74 % und 88 % variieren konnte (111-113), wobei schon
frihere Studien einen vielversprechenden Nutzen der ECMO-Therapie hinsichtlich der
Erkrankung an ARDS gezeigt hatten. Jedoch bleiben hier aufgrund fehlender oder
kurzer Nachbeobachtungszeiten Aussagen zum langfristige Nutzen noch aus und es
sind weitere Studien in dieser Konstellation abzuwarten (114-116). Zu Beginn und im
Verlauf der SARS-CoV-2 Pandemie zeigten sich durch die schnelle Ausbreitung in
jedem Fall neue Herausforderungen in der Behandlung und Verlegung kritisch kranker
Patienten (62, 117).
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Die VV-ECMO-Kantilierung ist bei primar pulmonalem Versagen zum gegenwartigen
Zeitpunkt ein vieldiskutiertes Thema, was sich vor allem in aktuellen Studien
widerspiegelt. Im Rahmen der Pandemie ereignete sich durch den Ausbruch des
SARS-CoV-2-Virus eine beispiellose Welle an akutem Lungenversagen (ARDS). Die
Belastung des globalen Gesundheitssystems und ein Mangel bei der Bereitstellung
der ECMO- und ECLS-Systeme waren die Folgen (118, 119). Jedoch kam es trotz
einer Verknappung dieser Therapieformen zu einer hoheren Rate an
Interhospitaltransporten bei Patienten mit einem ARDS. Einige Studien gehen sogar
davon aus, dass ein Uberleben der ARDS-Patienten nicht ohne eine Verlegung mittels
ECMO/ECLS durch das mobile ECMO-Team mdglich gewesen wére. Letztlich scheint
es so, dass das Outcome dieser Patienten verbessert werden konnte, wenn sie in ein
ECMO-Zentrum transportiert wurden und sich eine konsekutive Therapie durch
Spezialisten angeschlossen hat; allerdings wurde der Faktor der Transportentfernung
nicht bericksichtigt (120-122).

Beachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, zeigt sich bei der Patientenzahl
jedoch kein signifikanter Effekt zwischen Uberleben und Transportdistanz bei ARDS-
Patienten, wobei die Patientenzahl hier relativ klein war. Die Tendenz zeigt bei
Patienten mit einem langeren Transportweg sogar ein hoheres Uberleben, d. h., die
Transportdistanz ist moglicherweise und unter Vorbehalt der kleinen Patientenzahl
hierbei nicht entscheidend als Parameter fir das Uberleben, sondern der
Grunderkrankung scheint fur die weitere Prognose eine hodhere Bedeutung
zuzukommen. Hier kann man vermuten, dass die Transportentfernung und ARDS
unter einer VV-ECMO kein erhthtes Sterberisiko bergen, zuséatzlich lasst sich diese
Vermutung nicht abschliel3end interpretieren, da im Patientenkollektiv beide ECMO-
Systeme (VV/VA) unter dieser Erkrankung eingesetzt wurden und es weiterer Studien
bedarf.

Chow, Alhussaini, Calvillo-Arguelles, Bilia und Luk (2020) zeigten in ihrer Studie, wie
bedeutsam die Verwaltung dieser knappen Ressource des ECMO/ECLS-Systems ist.
Dabei stellt sich die Frage der Bioethik, welcher Patient mit dieser Therapie letztlich
am meisten profitiert, da diese Form der Behandlung im Bereich von Material und
Personal aulerst ressourcenintensiv ist. Angesichts der Empfehlungen der
Weltgesundheitsorganisation und der ELSO sollten jedoch Patienten trotz der
augenscheinlich schlechten Uberlebensraten mit einer refraktarer Hypoxamie und
unter einer VV-ECMO in ein ECMO-Zentrum Uberwiesen werden (62, 117).
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Schliel3lich zeigte die Erfahrungen aus friiheren Transporten unter dem ECMO/ECLS-
System immer wieder, dass es sich hierbei um eine effektive und sichere Methode
handelt, um kritisch kranke Patienten zu verlegen und in Krankenhausern der
Maximalversorgung therapeutisch zu versorgen. Javidfar et al. (2022) wiesen in ihrer
Arbeit nach, dass es zu keiner Komplikation im Verlauf des Transportes von Patienten
unter einer ECMO/ECLS-Therapie gekommen ist. Hierbei waren ein eingespieltes
Team und eine standardisierte Ausristung, die sich fur eine externe Kandilierung
eignet, von entscheidender Bedeutung. Die durchschnittliche Transportdistanz betrug
in der Studie von Javidfar et al. (2022) 64 km (SD * 9), wobei primar bodengebundene
Transportmittel eingesetzt wurden, die im Durchschnitt als Transportmittel mit einer
Dauer von 136 Minuten (SD =+ 93) unterwegs waren; fir das Outcome nach

Interhospitaltransport der Patienten ergab diese Studie jedoch keine Hinweise (117).

Betrachtet man im hiesigen Patientenkollektiv die Transportentfernung, so zeigt sich
eine hohere Entfernung (30 bis 75 km) bei Patienten mit einer COPD unter einer VV-
ECMO-Therapie. Die Distanz der Verlegungskrankenh&user war aufgrund der
raumlichen Nahe zum ECMO-Zentrum des Universitatsklinikums Mainz geringer als in
anderen Studien und betrug im Durchschnitt 25,8 km (SD + 20,9) fur alle Patienten,
wobei es zu keiner transportbedingten Komplikation kam. Es zeigte sich ein héherer
Anteil von Patienten mit VA-ECMO-Kanilierung (N =30) als mit VV-ECMO-
Kanulierung (N = 7). Diese Verteilung der Kanulierungstypen spiegelte sich auch in
der Haufigkeitsverteilung der Grunderkrankungen wider. Die Grunderkrankungen, wie
u. a. Herzkreislauferkrankungen, stellen wie auch in der Literatur beschrieben eine
primare Indikation zur ECMO/ECLS-Therapie dar (21). Die Verteilung zeigte hierbei,
dass es im Bereich der Herzkreislauferkrankungen die gro3te Anzahl an Patienten gab
(vgl. Tabelle 9). Haufigster Vertreter war der Myokardinfarkt (n = 18) und in der Gruppe
der Lungenerkrankungen waren das ARDS und die Pneumonie am haufigsten

ausgepragt.

Die Untersuchung der Kantlierungstypen der jeweiligen ECMO/ECLS-Systeme zeigte
eine kirzere Transportdistanz mit 9,44 km (Median) bei den Patienten mit einer VA-
ECMO. Ein moglicher Gedanke ist hierbei, dass sich diese Patienten in einem
kritischen fortgeschrittenen Zustand befunden haben, so dass ein Transport Uber eine
groBere  Distanz  womdglich  nicht  zielfihrend gewesen ware. Die
Uberlebenszeitanalyse zeigte hier jedoch keinen signifikanten Effekt zwischen der

jeweiligen ECMO-Kaniilierung und dem Uberleben der Patienten zur Transportdistanz.
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Tendenziell ergab sich aber in der statistischen Auswertung, dass das Uberleben unter
einer VA-ECMO-Kandilierung geringfiigig besser war als unter der VV-ECMO-
Kanulierung. Mdglicherweise liegt hier eine Praselektion des Patientenkollektivs vor,
das heil3t Dbeispielsweise, dass die Patienten mit Myokardinfarkt und
hamodynamischer Instabilitat Uberhaupt eine Chance hatten, wenn sie mit einer VA-

ECMO versorgt wurden.

Im Weiteren wurde der Wechsel (Konversion) von einer VV-ECMO zu einer VA-ECMO
untersucht. Dies ist z. B. erforderlich, wenn eine eingeschrénkte rechtsventrikulare
Funktion des Herzens im Verlauf einer VV-ECMO auftritt bzw. wenn sich hierbei eine
latente rechtsventrikulare Insuffizienz demaskiert. Es stellte sich heraus, dass
Patienten, die zuvor unter dem VV-ECMO-System therapiert wurden und dann
aufgrund von rechtsventrikularer Insuffizienz auf eine VA-ECMO-Kandlierung
umgestellt wurden, eine niedrigere Mortalitatsrate aufwiesen als in Vergleichsstudien.
Bei einer Anzahl von 37 Patienten wurden 24 von einer VV-ECMO zu einer VA-ECMO
konvertiert, von diesen Patienten Uberlebten 75 %, dabei war die Transportdistanz im
Vergleich zu den Patienten, die nicht konvertiert wurden, geringer (vgl. Tabelle 16).

Die Studie von Falk, Fletcher-Sandersj6d, Hultman und Broman (2021) beschrieb,
dass Patienten, die von einer VV- auf eine VA-ECMO umgestellt wurden, im Vergleich
zu nicht umgestellten Patienten eine hohere Sterblichkeitsrate aufwiesen. Hierbei
wurde das Atemversagen mit Kreislaufinsuffizienz als Hauptmortalitat beschrieben.
Sie argumentieren, dass eine griundliche Beurteilung der rechten Ventrikelfunktion
mittels Echokardiographie erforderlich ist und dass bei Unsicherheiten hinsichtlich der
rechtsventrikuaren Funktion eine VA-ECMO in Betracht gezogen werden sollte. Eine
Hilfestellung zur Konversion kénnten laut Autoren vor Aufnahme eine Erhebung des
RESP-Scores (Respiratory ECMO Survival Prediction Scores) sein, der zur
Einschatzung des Mortalitatsrisikos von Patienten mit akutem fortschreitendem
Lungenversagen dient, sowie die tagliche Echokardiographie und Erhebung des
SOFA-Scores. Damit lieBe sich die Friherkennung von VV-ECMO-Patienten

verbessern, die moglicherweise eine Umstellung auf VA-ECMO bendtigen (123).

Im Folgenden wurde die ECPR auf das Uberleben nach Interhospitaltransport der
ECMO-Patienten untersucht. Die VA-ECMO-Kaniulierung kann wéahrend einer Herz-
Lungen-Wiederbelebung fir hoch selektierte Patienten als Rettungsversuch friihzeitig

eingesetzt werden, da es die Uberlebensrate erhoht (124). Wenn die ECPR eingesetzt
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wird, bedeutet dies, dass es einerseits dauern kann, bis die ECMO-Kandulierung
etabliert ist; anderseits wird damit aber wieder ein effektiver Kreislauf beim Patienten
geschaffen, insbesondere wenn keine spontane Rickkehr zum Kreislauf zu erwarten
ist (ROSC = Return of spontaneous circulation). Eine wesentliche Unterscheidung ist
hierbei, dass nicht von einem ECPR gesprochen wird, wenn die Anwendung der
ECMO bei niedrigen Herzzeitvolumen nach einem ROSC zum Einsatz kommt. Hierbei
ist die ECPR von einer VA-ECMO mit Kreislaufunterstiitzung zu unterscheiden (65).
Guglin et al. (2019) stellten in ihrer prospektiven Kohortenstudie fest, dass eine ECPR
bei auRerklinischen Patienten eine Uberlebensrate von 54 % zeigte. Hierbei hatten die
Patienten bis zu ihrer Entlassung keine prolongierten neurologischen
Funktionseinschrankungen (65). Andere Untersucher wie Hutin, Abu-Habsa et al.
(2018) fanden jedoch eindeutig heraus, dass eine verzogerte CPR nach 30 Minuten in
sehr schlechten Uberlebensraten trotz ECPR resultierte (125). Deutlich schlechtere
Werte ergaben sich im vorliegenden Patientenkollektiv: Bei neun Patienten wurde eine
ECPR durchgefuhrt und es Uuberlebten 22 %, nachfolgend war aber die
Transportdistanz geringer als bei den Patienten ohne ECPR. Schlussfolgernd besteht
der Verdacht, dass diese Patienten Uber einen langeren Zeitraum hamodynamisch
inadaquat waren bis zur Etablierung einer ECPR mit Transport und somit bereits von

vorherein ein schlechteres Outcome hatten.

Im hiesigen Patientenkollektiv zeigte sich zudem, dass bei der Mehrzahl der Patienten
eine CPR vor Implantation der ECMO durchgefiihrt wurde. Dabei hatten 23 Patienten
eine CPR und 14 keine CPR vor einer ECMO/ECLS-Therapie erhalten. Die statistische
Auswertung mittels Cox-Regression ergab, dass eine CPR vor ECMO-Implantation
paradoxerweise einen hamodynamisch stabil signifikanten risikomindernden Effekt
aufwies. Es kann davon ausgegangen werden, dass diese Patienten womdglich
hamodynamisch stabiler waren und sich somit fir eine ECMO/ECLS-Therapie im

weiteren Verlauf qualifiziert hatten.

Bei der Auswertung des Alters ergaben sich lediglich Tendenzen zum Uberleben in
Median und Mittelwert . Hier ist zu erkennen, dass jingere Altersgruppen ein langeres
Uberleben und é&ltere Patientengruppen tendenziell ein kiirzeres Uberleben unter
ECMO/ECLS-Therapie zeigten. Diese Sterblichkeit nach Alter und Therapie bildet sich
auch in anderen Studien ab, u. a. in der von Karagiannidis et al. (2016), wobei bei
Patienten ab 50 Jahren die Mortalitdt sowohl in der VV-ECMO als auch in der VA-

ECMO zunahm (42). Betrachtet man die Altersgruppen des vorliegenden
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Patientenkollektivs, das mit einer VV/VA-ECMO behandelt wurde, so zeigt sich ein
Durchschnittsalter von 62 Jahren mit einer Altersspannweite von 19 bis 83 Jahren. In
anderen Untersuchungen wie von Blecha et al. (2018) lag die Altersspanne bei 43 bis
64 Jahren, hierbei betrug das Durchschnittsalter der ECMO/ECLS-Patienten 54 Jahre
(37). Die Arbeit von Ehrentraut et al. (2019) zeigte ebenfalls ein niedrigeres
Durchschnittsalter mit 49 Jahren und eine Spannweite von 16 bis 75 Jahren; in dieser
Studie lasst sich ein vermehrter Einsatz der ECMO/ECLS-Therapie in mittleren bis
héheren Lebensaltern erkennen (94). Die Studienlage erlaubt derzeit keine direkten
Ruckschlisse in Bezug auf ein hohes Lebensalter und den Outcome nach
Interhospitaltransport unter ECMO/ECLS-Therapie. Laut Riera, Belohlavek et al.
(2023) ist in den meisten ECMO-Protokollen und Studien ein Schwellenalter als
relative Kontraindikation im Bereich von 65 bis 75 Jahren angegeben. Diese
theoretische rationale Annahme sollte jedoch als Prognosefaktor in préadiktiven
Scoring-Tools auch kritisch hinterfragt werden (126). Durch den fortscheitenden
demographischen Wandel und den zukinftig steigenden Bedarf des ECMO/ECLS
Systems (vgl. Abbildung 5) halten die meisten Kliniken der Maximalversorgung heute
standardmafiig stationare ECMO/ECLS-Systeme bereit. Anders sieht es allerdings bei
der Vorhaltung von mobilen ECMO-Teams an Kliniken aus, dabei lassen Studien in
den letzten Jahren eine steigende Tendenz in der Bereitstellung dieser mobilen Teams
erkennen. Das Helios Dr. Horst Schmidt Klinikum in Wiesbaden héalt z. B. mobile
ECMO-Teams fur Verlegungen und ECPR bereit, wobei das Ziel ist, selektierte
Patienten mit dem VA-ECMO-System in der CPR zu unterstitzen (127). Bei der VA-
ECMO-Kanllierung sollte jedoch bedacht werden, dass es hier zu Komplikationen
kommen kann, primar sei hier die Extremitatenischamie genannt, die bei peripherer
VA-ECMO-Kanulierung auftreten kann (128). Durch Anwendungen antegrader
Perfusionskatheter konnte diese vital bedrohliche Komplikation jedoch weitgehend

verringert werden (129).

Guglin et al. (2019) vertreten die Meinung, dass derartige vaskulare Komplikationen
im Speziellen bei der VA-ECMO-Kanulierung zu vermeiden bzw. friih zu erkennen
sind, wenn stindlich sonographische Kontrollen im Bereich der kanilierten Gefalie
durchgefiihrt werden; ein limitierender Faktor ist jedoch das Platzangebot in den
jeweiligen Transportmitteln wahrend des Transports. Die Autoren kommen darlber
hinaus zu dem allgemeinen Schluss, dass ein erhéhter Laktatspiegel einen Pradiktor
fur ein schlechtes Outcome der Patienten darstellt (65).
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Werden in der vorliegenden Arbeit die Laborwerte des Patientenkollektivs betrachtet,
ist auch hier ein héchst signifikanter negativer Effekt einzig bei einem erhdhten
Laktatspiegel (12,2 mmol/l) zu erkennen. Die Messungen erfolgten vor, wahrend und
nach der ECMO/ECLS-Therapie. Der gemessene Laktatspiegel zeigt, dass die
Uberlebenszeit umso langer ist, je niedriger die Laktat-Werte sind. Die Werte fur Laktat
lagen im Median bei 6,8 mmol/l (SD + 7,22) und zeigten somit hohe Werte gegentber
physiologischen Werten mit einer Spanne von 0,5 bis 2,2 mmol/l (130). In der Literatur
wird ab Laktatwerten tber 17,6 mmol/L (160 mg/dl) und einem pH-Wert unter 7 von
einer fulminanten Laktatazidose gesprochen, wobei dann auch die Sinnhaftigkeit einer
Rettungstherapie mittels ECMO/ECLS-Systemen angezweifelt wird (21). Die
Ergebnisse im Bezug zum Laktat der vorliegenden Arbeit weisen damit Parallelen mit
der Literatur auf. In der vorliegenden Untersuchung hatten 13 Patienten einen
Laktatspiegel im Bereich von 10,7 bis 28 mmol/l im Verlauf der Therapie in der
Universitatsklinik Mainz. Dies offenbart ein besonders schlechtes Outcome i. S. d.
Uberlebens fiir die weitere Therapie dieser 13 Patienten (vgl. Abbildung 23). Es
empfiehlt sich daher, den Laktatspiegel durch eine Blutgasanalyse alle ein bis zwei
Stunden zu kontrollieren, um bei einem Anstieg adaquat reagieren zu kdnnen, z. B.

mit intravasaler Volumengabe, um erhdhte Blutflussraten zu erzielen (131).

Lequier et al. (2017) beschreiben allerdings, dass nicht alle Patienten mit einer
ausgepragten Laktatazidose per se von einer VA-ECMO-Therapie ausgeschlossen
werden sollten. Hierzu gibt es Beispiele, bei denen einige Patienten einer erfolgreichen
Therapie zugefihrt wurden, obwohl sie sehr hohe Laktatwerte (> 17 mmol/l)
aufwiesen, so dass man sich im Zweifelsfall i. S. d. Patienten fur eine ECMO/ECLS-
Therapie entscheiden sollte (132). Im Patientenkollektiv dieser Arbeit lag der
Laktatspiegel im Durchschnitt am hdchsten vor der ECMO/ECLS-Implantation, bei
einigen Patienten zeigte sich im Verlauf der ECMO/ECLS-Therapie eine Senkung des
Laktatwerts als mdglicher Hinweis auf eine erfolgreiche Restitution des Kreislaufs. So
ergab sich auch in der Studie von Zhao et al. (2022), dass der Laktatspiegel ein
relevanter Pradiktor fur die Sterblichkeit auf der Intensivstation vor und nach
Interhospitaltransport mittels ECMO/ECLS ist (101).

Im Weiteren erscheint der Hb-Wert als ein wichtiger Laborwert in der ECMO/ECLS-
Therapie. In der Auswertung dieser Arbeit wies der Hb-Wert 10,1 g/dl im Median
(SD % 2,45) auf und lag somit leicht unterhalb der physiologischen Normwerte (133).
VA-ECMO-Patienten weisen vor und wahrend der ECMO-Unterstiitzung héhere Hb-
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Werte auf, andererseits tritt bei VV-ECMO in der Regel eine erhdhte
Druckhalbwertszeit (pressure-half-time, PHT) mit Cardiohelp-Pumpen auf, die
Hamolysen begunstigen kdnnten. Unabhangig von der Art des ECMO-Systems zeigte
sich bei der Verwendung verschiedener Pumpen kein erhdhtes Hamolyserisiko und
auch die Kantlierung verursachte keinen relevanten Hb-Abfall, allerdings sank der Hb-
Wert nach ECMO-Kandulierung bei VA- und VV-ECMO-Patienten (134).

Fur den Hb-Verlauf ergab sich im Log-Rank-Test kein signifikanter Effekt auf das
Uberleben. Die Mediane und Mittelwerte gaben hier Aufschluss dariiber, dass
Patienten mit hoherem Hb-Werten (11,4 bis 15,2 g/dl) tendenziell langer Uberlebten,
wobei dieser Effekt nicht signifikant war. In der Cox-Regression zeigte sich jedoch fir
den Hb ein signifikanter Effekt mit einem HR kleiner als 1. Das bedeutet, je hoher der
Hb ist, desto niedriger ist das Risiko, zu versterben. Gleiches stellte sich in den Kaplan-
Meier-Kurven dar. Hier liegt die Uberlebenskurve umso héher, je hoher der Hb-Wert-
Verlauf ist. Somit Gberleben die Patienten mit einem héheren Hb langer, d. h., dass
der Hb durch Transfusion von Erythrozytenkonzentrat bei einer Erniedrigung auf einem
héheren Level gehalten respektive angepasst werden sollte.

Das Hb ist auch als Préadiktor fir eine extrakorporale Sauerstoffaufnahme von
essenzieller Bedeutung. Ein Beispiel ist die Blutflussrate zum Hamoglobin. So ist bei
einem 80 kg schweren Erwachsenen mit einem Hb von 8 g/dl und einer anvisierten
Sauerstoffapplikation von 240 ml/min ein Blutfluss durch das ECMO-System mit
> 5 I/min erforderlich. Betrachtet man jedoch einen gleichschweren Patienten mit
einem Hb von 15 mg/dl und einer angestrebten Sauerstoffapplikation von 240 ml/min,
so ist lediglich ein Blutfluss mit 2,6 I/min nétig. In der Literatur finden sich Hinweise,
dass es wahrscheinlich einen Zusammenhang zwischen der Blutflussgeschwindigkeit
durch das ECMO/ECLS-System und einer hamolytischen Anamie gibt, jedoch geht
man hierbei priméar von multifaktoriellen Ursachen bei Patienten unter dieser
Therapieform aus (135). Dalton et al. (2018) kommen zu dem Schluss, dass eine
Hamolyse unter einer ECMO/ECLS-Therapie nach Ausschluss anderer Faktoren nicht
mit der Sterblichkeit von Patienten korreliert. Allerdings sollte hier eine routinemalige
Uberwachung der Hamolyseparameter (Laktatdehydrogenase, indirektes Bilirubin und
Haptoglobin) unter dem ECMO/ECLS-System nicht aul3er Acht gelassen werden, da
das Outcome der Patienten verbessert werden kann, falls es doch zu einem
unerwunschten Abfall des Hb-Wertes kommt (135).
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Ein weiterer Patientenparameter war der Body-Mass-Index (BMI), der in der hiesigen
Kohorte jedoch keinen signifikanten Effekt auf das Uberleben zeigte. Interessant war
jedoch, dass die Patienten in der mittleren BMI-Gruppe (24,7 bis 29,4 kg/m?)
tendenziell langer Uberlebten als Patienten mit niedrigem oder hohem BMI.

Betrachtet man die Kanulierungsarten des ECMO/ECLS-Systems so ist zu erkennen,
dass es Schwierigkeiten bei der Kanulierung von Ubergewichtigen Patienten geben
kann. Entsprechend kann dies dazu fuhren, dass insbesondere eine VA-ECMO als
relative Kontraindikation fur Gbergewichtige Patienten betrachtet werden kann (136).
In neueren Studien zeigte sich allerdings, dass nur relativ wenige Patienten mit hohen
BMI Komplikationen durch die Kanulierung selbst erlitten (136). Dies wurde auch in
der Einzelfallstudie um Balcova et al. (2020) beschrieben. Die Autoren prasentierten
in ihrer Untersuchung, wie ein Patient mit einem BMI von 78 kg/m? nach einer VA-
ECMO-Kanilierung und anschlieBendem Interhospitaltransport mittels Hubschraubers
erfolgreich verlegt und therapiert wurde. Hierzu beschreiben die Untersucher, dass der
Transport Ubergewichtiger Patienten eine geringe Herausforderung darstellen kann,
solange dies von einem erfahrenen Team durchgefuihrt wird. Laut dieser Studie ist
somit ein hoher BMI kein unbedingter Pradiktor fir die Mortalitat im
Interhospitaltransport unter dem ECMO/ECLS-System (137). Diese Schlussfolgerung
stimmt auch mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit weitgehend tberein.

Dennoch wird die VA-ECMO allgemein mit hdheren Komplikations- und Sterberaten in
Beziehung gebracht, was womdglich an der Grunderkrankung der Patienten, aber
auch an einer Malperfusion im Gewebe oder an der Komplexitat der arteriellen
Kanulierung liegen kann (57, 138, 139). Hinzu kommt, dass unter einer VA-ECMO
schon nach mehr als einem Tag ungewollte strukturelle Veranderungen des
Lungenparenchyms auftreten koénnen. Dabei wird eine interstitielle Fibrose
beschrieben, die wiederum zu einer langfristigen negativen Einschrankung in der
Lungenphysiologie fuhrt. Diese Problematik lasst sich méglicherweise verhindern,
indem eine nur kurzfristige Behandlung mit der VA-ECMO angestrebt wird (z. B. im
Rahmen eines Interhospitaltransports mit wenn mdglich anschlieendem Wechsel auf
VV-ECMO) (37). Ein weiterer Nachteil besteht in der zeitnahen Uberwachung und
Anpassung der Blutflussparameter sowie in den haufige BGA-Kontrollen bei VA-

ECMO, die mitunter wahrend des Transports schwierig zu Uberwachen sind.
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Patienten, die eine VV-ECMO erhalten, sind im Allgemeinen hamodynamisch stabil

und bedurfen daher einer weniger strikten Kontrolle.

Betrachtet man abschliel3end in der vorliegenden Arbeit die Grunderkrankungen zum
Uberleben mit VV- und VA-ECMO, so zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
und es sind lediglich einige Tendenzen zu konstatieren. Dies lasst sich u. a. bei den
Herzrhythmusstorungen, den koronaren Herzerkrankungen und der Herzinsuffizienz
der Patienten erkennen. Auch die VV- und die VA-ECMO-Kanulierung zeigten bei der
Uberlebenszeitanalyse keine signifikanten Effekte. Einschrankend ist aber zu sagen,
dass es sich hier um ein kleineres Patientenkollektiv handelt, weshalb Untersuchungen
auch multizentrisch mit einer Vielzahl von Patienten unter diesen Grunderkrankungen

weiterhin vorgenommen werden sollten.

Entsprechend konnten in dieser Arbeit nur wenig eindeutige Ruckschliisse gezogen
werden, so dass sich vielmehr nur Tendenzen aufzeigen lassen. Daflr kann hier auch
nicht abschliel3end gesagt werden, ob die Entfernung des Interhospitaltransports unter
einem VV-ECMO- oder VA-ECMO-System einen signifikanten allgemeinen Einfluss
auf das Uberleben dieser Patienten hatte, wobei offenbar die Grunderkrankung, neben
dem Alter, eine entscheidende Rolle fur die Prognose nach ECMO-Therapie auch bei

externen Patienten besitzt.

Es wird in jedem Fall erforderlich sein, weitere Untersuchungen mit groRReren
Patientenkollektiven durchzufihren. Abschlielend ist anhand der aktuellen
Studienlage festzuhalten, dass Interhospitaltransporte insgesamt als sicher gelten und

hierbei nur wenige Komplikationen auftreten (117).
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8 Limitation

Ziel der vorliegenden Dissertation war es, den Effekt der Transportentfernung auf das
Uberleben der Patienten zu bestimmen. Hierfir wurde die Distanz zwischen den
Kliniken anhand der Internetseite Luftlinie.org ermittelt (vgl. Kapitel 5.2.2). Hierbei ist
jedoch anzumerken, dass die Transportentfernung nur eine begrenzte Aussagekraft
hat, vielmehr sind offenbar der Einfluss der Transportdauer und die
Grunderkrankungen fir das Uberleben relevant. Da in dieser Arbeit jedoch nicht die
Daten der Flug- bzw. Fahrtzeiten der Interhospitaltransporte vorlagen, wurde auf die
Transportentfernung ausgewichen. Diese lasst zwar RuUckschlisse auf die
Transportdauer zu, beide Werte muissen jedoch nicht unbedingt proportional
Ubereinstimmen. Da es sich um eine retrospektive Studie handelt, wurde versucht,
Storfaktoren mithilfe logistischer Regression zu kontrollieren. Des Weiteren ist die
geringe Stichprobengrol3e problematisch, so dass bis auf den Parameter Laktat im

Wesentlichen Tendenzen aufgezeigt werden konnten.
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9 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Dissertation war es, durch eine retrospektive Datenanalyse
herauszufinden, ob die Entfernung im Interhospitaltransport unter einer extern
angelegten extrakorporalen Membranoxygenierung Einfluss auf das Uberleben dieser
Patienten hat. Hierzu wurden neben der Entfernung der Krankenh&user als priméarer
Parameter auch die Kanulierungstypen der ECMO/ECLS, Laborwerte,
Grunderkrankungen, Alter und BMI untersucht. Im Zuge dieser Arbeit wurden die
Daten von 37 Patienten aus den Jahren 2013 bis 2019 ausgewertet. Dabei handelt es
sich um Patienten, die von einem mobilen ECMO-Team in externen Krankenhausern
kantliert und mittels boden- und luftgebundener Transportmittel in das ECMO-Zentrum
der Universitatsklinik Mainz transportiert wurden. Die Datenerfassung beinhaltete
epidemiologische Angaben, die Transportentfernung zwischen den Krankenhausern,
Grunderkrankungen, Begleiterkrankungen, ECMO-Kandlierung, Laborwerte aus der
Blutgasanalyse, ECMO/ECLS-Betriebszeit, Krankenhausliegezeit sowie CPR vor
ECMO.

Es zeigten sich bei den Patienten weder Komplikationen noch plétzliches Versterben
wahrend des Transports oder kurz danach unter dem ECMO/ECLS-System. Die
Transportentfernung vom Verlegungskrankenhaus in das ECMO-Zentrum der
Universitatsklinik Mainz hatte keinen signifikanten Effekt auf das Uberleben, wies aber
Tendenzen auf. Hierbei zeigten Patienten mit einer kirzeren Transportdistanz
paradoxerweise ein geringes Uberleben und Patienten mit einer langeren
Transportdistanz ein besseres Uberleben. Auch im Gruppenvergleich der
Kanulierungstypen mit VV- und VA-ECMO liel3 sich lediglich eine Tendenz aufzeigen,
wobei die Patienten unter einer VA-ECMO im Langzeitliiberleben gegeniber der VV-
ECMO ein besseres Outcome aufwiesen. Allerdings war die VA-ECMO (n = 30)
haufiger im Patientenkollektiv vertreten und die Patienten unter einer VA-ECMO hatten

einen kurzeren Transportweg als diejenigen mit einer VV-ECMO (n = 7).

Im Weiteren stellte sich der Laborparameter Laktat als signifikanter Faktor fur ein
Uberleben dar. Hierbei konnte gezeigt werden, dass die Patienten mit mittleren und
hohen Laktatspiegeln ein schlechteres Uberleben aufwiesen als diejenigen mit
geringem Laktatspiegel unter der ECMO/ECLS-Therapie. Ebenfalls konnte beim Hb
ein signifikanter Effekt festgestellt werden. Patienten mit physiologischen Hb-Werten
zeigten im Durchschnitt langere Uberlebenszeiten als Patienten mit niedrigen Hb-
Werten wie 4,6 mg/dl.
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Zusammenfassung

Bei der Untersuchung des BMI bestand bei erhéhten BMI-Werten keine erhdhte
Mortalitat unter der ECMO/ECLS-Therapie, wobei das Uberleben wiederum nicht von

der Transportdistanz dieser Patienten abhangig war.

Interessant war aul3erdem, dass eine CPR zeitlich vor einer ECMO/ECLS-Therapie
einen signifikant risikomindernden Effekt hatte. Das bedeutet, dass Patienten, die vor
einer ECMO/ECLS-Kantlierung erfolgreich reanimiert wurden, ein besseres Outcome
zeigten als die Patientengruppe, die keine CPR vor einer ECMO erhalten hatte. Im
Bereich der Grunderkrankungen war die Gruppe der Herzkreislauferkrankungen wie
Myokardinfarkt am haufigsten zu finden. In der Gruppe der Lungenerkrankung waren
das ARDS und die Pneumonie zahlenmalig starker vertreten. Die Verteilung der
Grunderkrankungen spiegelt zudem die Verteilung der Kanulierungstypen des
ECMO/ECLS-Systems wider. Aufgrund des komplikationslosen Interhospitaltransports
im vorliegenden Patientenkollektiv kann auch bei groReren Distanzen offenbar ein

Transfer kritischer Patienten unter ECMO-Schutz vorgenommen werden.

Angesichts wiederkehrender pandemischer Lagen kommt der ECMO/ECLS-Therapie
eine bedeutende Rolle u. a. in der Rettungstherapie von kritisch kranken Patienten zu.
Es ist also abzuwarten, welche Neuerungen sich im Bereich der Transportinfrastruktur
mit dem ECMO/ECLS-System entwickeln werden und was weitere Studien zum
Langzeitiberleben der Patienten prasentieren kbnnen.
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