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ZUSAMMENFASSUNG

Die Stabilisierung von Patienten im thera-
pierefraktiren kardiogenen Schock oder
im Verlauf einer kardiopulmonalen Re-
animation erfolgt optional durch den Ein-
satz der veno-arteriellen extrakorpora-
len Membranoxygenation (VA-ECMO)
[1]. Des Weiteren ermdglicht die VA-
ECMO konsekutive therapeutische Inter-
ventionen. Jedoch ist durch die femoro-
femorale Konnektion der VA-ECMO ein
wichtiger Gefallzugang fiir die Koronaran-
giographie bzw. Koronarangioplastie nicht
mehr verwendbar und die Punktion der
kontralateralen Femoralarterie kann sich
aufgrund einer fehlenden Blutdruckam-
plitude und der positionierten vendsen
ECMO-Kaniile als schwierig erweisen.
Der neue Zugangsweg iiber die hier vor-
gestellte Methode ermoglicht eine sichere
und schnelle Interventionsmoglichkeit bei
der notfallmédBigen Koronarintervention
unter ECMO.
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SUMMARY

The stabilization of patients suffering from
a therapy-refractory shock, or during the
course of a cardiopulmonary resuscitation,
canoptionally take place by employing ven-
ous-arterial extracorporeal membrane oxy-
genation [1]. Furthermore, the VA-ECMO
enables consecutive therapeutic interven-
tions. Nevertheless, due to the femoro-
femoral implantation of the VA-ECMO an
important vascular approach for perform-
ing coronary angiography and angioplasty
is no longer available. In addition, the
puncture of the contralateral femoral artery
can prove difficult as a result of the lack
of blood pressure amplitude and the
position of the venous ECMO-cannula.
This new technique of vascular access
facilitates secure and fast percutancous
coronary intervention in patients with a
VA-ECMO.

Arterielle ECMO-Kanule als
neuer Notfallzugang fur die
Koronarintervention
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EINLEITUNG

Die veno-arterielle extrakorporale Mem-
branoxygenation (VA-ECMO), synonym
auch ECLS (Extracorporeal Life Support),
erlangt immer stirkere Bedeutung fiir die
Unterstiitzungstherapie bei Patienten im
profunden kardiogenen Schock und im
Rahmen einer kardiopulmonalen Reani-
mation [2, 3]. In den meisten Féllen wird
der kardiogene Schock durch einen aku-
ten Koronarverschluss verursacht. Die Zeit
bis zur Wiederherstellung der koronaren
Durchblutung ist von zentraler Bedeutung
fir die Grole des Myokardinfarkts, wie
auch die SHOCK-Studie belegt: Patienten
mit frither koronarer Revaskularisation zei-
gen eine hohere Sechs-Monats- und Sechs-
Jahres-Uberlebensrate [4, 5]. Fallberichte
beschreiben den erfolgreichen ECMO-Ein-
satz bei Patienten mit kardiogenem Schock
wihrend der koronaren Angioplastie [6, 7].
Eine kiirzlich erschienene Studie bei Myo-
kardinfarktpatienten mit ST-Streckener-

hohung belegt, dass eine frithe ECMO-
unterstiitzte, primér perkutane koronare
Intervention eine deutlich hohere 30-Tage-
Uberlebensrate aufweist [8].

Allerdings ist bei Patienten im kardio-
genen Schock und bei ECMO-Therapie der
GefiaBzugang fiir die koronare Angioplastie
aus folgenden Griinden eine Herausforde-
rung:

Ein moglicher niedriger Blutdruck er-
schwert die arterielle Punktion. Weiterhin
belegt die Riickstromkaniile der ECMO ein
arterielles Femoralgefd3. Zusitzlich be-
findet sich die venose ECMO-Kaniile oft-
mals in der kontralateralen Leiste. Folglich
kann sich die arterielle Punktion fiir die ko-
ronare Angiographie bei Patienten im kar-
diogenen Schock und bereits angeschlos-
sener ECMO als zeitaufwendig erweisen.
Dariiber hinaus kdnnten nicht erfolgreiche
Punktionsversuche zu Blutungskomplika-
tionen fithren. Deshalb entwickelten wir ei-
ne neue Methode des arteriellen Zugangs
fiir die Koronarangiographie und Koro-
narangioplastie via arterieller ECMO-
Kaniile. Die vorgestellte Methode wurde
bereits bei fiinf Patienten erfolgreich ein-
gesetzt (Abb. 1).

Abb. 1: Perkutane Koronarintervention bei unterstiitzender VA-ECMO
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FALLBEISPIELE

Der erste Patient (73 Jahre) mit schwerer
generalisierter Geféfisklerose wurde mit
aortokoronaren Bypdssen versorgt. Auf
der Intensivstation wurde er reanimati-
onspflichtig und ein suffizienter Kreis-
lauf konnte erst mit der Implantation einer
VA-ECMO erreicht werden. Die arterielle
ECMO-Kaniile (Art. HLS 17 Fr., Lén-
ge 15 cm, Maquet CP, Germany) und die
vendse Kaniile (Ven. HLS 21 Fr., Linge
38 cm, Maquet CP) wurden unter laufender
kardiopulmonaler Reanimation in die rech-
te Femoralarterie bzw. in die linke Femo-
ralvene mittels Seldinger-Technik implan-
tiert. AnschlieBend wurde der Patient fiir
weitere diagnostische Untersuchungen ins
Herzkatheterlabor verlegt. Fiir die folgende
Koronarangiographie wurde der Zugang
iiber die arterielle ECMO-Kaniile gewahlt.
Die Herzkatheter-Untersuchung zeigte die
Durchgéngigkeit der Bypésse.

Der zweite Patient (50 Jahre) wurde mit
Schmerzen im Brustraum beim Hausarzt
vorstellig. Das 12-Kanal-EKG belegte eine
inferiore ST-Streckenerhéhung (I-STEMI).
Beim EKG-Ableiten entwickelte der Pa-
tient Kammerflimmern und wurde un-
verzliglich reanimiert. Nachdem es nicht
mdglich war, einen suffizienten Patienten-
kreislauf zu erzeugen, wurde liber den Not-
arzt das ECMO-Team des UKR (Univer-
sitdtsklinikum Regensburg) angefordert.
Dieses implantierte unter laufender Reani-
mation vor Ort eine VA-ECMO [9]. Fiir die
ECMO-Gefdflzuginge wurden die rechte
Femoralarterie und die linke Femoralvene
gewidhlt. Der Patient wurde unter laufender
ECMO zum Herzkatheterlabor transpor-
tiert. Hier wurde nachfolgend die Koro-
narangiographie via arterieller ECMO-
Kaniile durchgefiihrt, welche einen aku-
ten Verschluss der proximalen rechten Ko-
ronararterie erbrachte. Diese Okklusion
konnte mittels PCI (percutaneous coronary
intervention) und ,,bare-metal“-Stent reka-
nalisiert werden. Das angiographische Er-
gebnis war exzellent und der Patient wurde
mit ECMO auf die Intensivstation verlegt.

Der dritte Patient war ein 60-jéhriger
Mann. Sowohl die primére als auch die wei-
terfiihrende Reanimation durch den Not-
arzt war in kiirzester Zeit verfligbar. Nach
der Defibrillation konvertierte der Patient
in einen Sinusrhythmus. Jedoch 5 Minu-
ten spéter verschlechterte sich die Situation
zur ventrikuldren Tachykardie. Mittels der
zweiten Defibrillation konnte zwar ein Si-
nusrhythmus erzeugt, aber kein suffizienter
Kreislauf erreicht werden. Deshalb wur-
de der Patient unter laufender Reanimati-
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on ins UKR transportiert. In der Notauf-
nahme wurde eine VA-ECMO von einem
ECMO-Team aus einem Kardiochirurgen
und einem Kardiotechniker implantiert.
Nach der Stabilisierung des Kreislaufs
wurde der Patient ins Herzkatheterlabor
transportiert. Die akut verschlossene rechte
Koronararterie wurde erfolgreich iiber den
vorgestellten Zugangsweg rekanalisiert.

Der vierte Patient, ein 40-jédhriger Mann,
wurde unter laufender Reanimation vom
Notarzt zum UKR transportiert. Nach der
Implantation einer VA-ECMO in der Not-
aufnahme wurde der Patient zum Herz-
katheterlabor gebracht. Bedingt durch die
KorpergroBe des Patienten wurde dort ein
extralanger Katheter (125 cm) verwendet.
Die verschlossene LAD-Arterie konnte
entsprechend der TIMI-II-Klassifikation'
wiedererdffnet werden.

Der fiinfte Patient, ein 48 Jahre alter
Mann, wurde nach Reanimation und an-
schlieBender Stabilisation in ein auswér-
tiges Krankenhaus mit Herzkatheterlabor
transportiert. Die Angiographie erbrachte
den Befund einer verschlossenen rechten
Koronararterie sowie einer hochgradigen
Hauptstammstenose. Die perkutane Koro-
narintervention ermdglichte die Versorgung
des Hauptstamms mit einem beschichteten
Stent. Eine Rekanalisierung der rechten Ko-
ronararterie konnte allerdings nicht erreicht
werden. Aufgrund einer hdmodynamischen
Verschlechterung wurde der Patient iiber
die linken Femoralgefdfe an die ECMO an-
geschlossen und ins UKR verlegt. Hier ge-
lang es, den Patienten vom ECMO-System
ITIMI-Klassifizierung II (Thrombolysis in Myocardi-
al Infarction) bedeutet, dass der antegrade Koronar-

fluss verlangsamt ist. Jedoch fiillt sich das distale Ver-
sorgungsareal vollstandig.

zu entwohnen. Zehn Tage nach ECMO-
Entwohnung wurde der Patient auf der In-
tensivstation erneut reanimationspflichtig.
Unter laufender Reanimation wurde erneut
eine ECMO unter Verwendung der Kantile
mit Katheterport implantiert. Bedingt durch
die arterielle GefaB3situation wurde eine ar-
terielle 15-French-Kaniile (Art. HLS 15 Fr.,
Lénge 15 cm, Maquet CP) implantiert. Die
folgende Angiographie ergab eine Steno-
sierung des Stents im Hauptstamm, welche
durch eine erneute PCI erfolgreich behoben
werden konnte.

METHODE
Bei allen fiinf Patienten (Tab. 1) ersetzte
ein beschichteter y-Konnektor (3/8" x 3/8"
x %) den urspriinglichen 3/8"-Konnektor
der arteriellen ECMO-Kaniile (Abb. 2).
Das zusitzliche Lumen des Konnek-
tors wurde mit einem Y4"-Perfusionsadap-
ter (Medtronic, USA) und einem Hémosta-
se-Ventil (Check-Flo Performer Accessory
Adapter, COOK Medical, USA) verschlossen.
Uber diesen Zugang konnten die Koronarka-
theter in gewohnter Weise vom Kardiologen
eingesetzt werden. Das Einbringen des Kathe-
ters {iber den y-Konnektor reduziert das effek-
tive Lumen der ECMO-Kaniile. Dabei wurde

Patientendaten [n=5]

Alter [Jahre] 50 [40-73]
GroRe [cm]/Gewicht [kg] 172+£3/85+7
Reanimationsdauer vor

ECMO [min] 58 [45-70]
ECMO-Fluss [I/min] 35+0,4
ECMO-Unterstutzungs-

dauer [h] 13[3-67]

Tab. 1: Patientendaten

Abb. 2: Kaniile mit Konnektor und Hamostase-Ventil vor dem Anschluss der VA-ECMO



das Lumen einer arteriellen 17-Fr.-Kaniile von
15,07 mm? durch einen 6-Fr.-Koronarkatheter
um 3,14 mm? auf 11,93 mm? verringert. Da-
mit betrug die Lumen-Abnahme der arteriel-
len ECMO-Kaniile 21 % (Tab. 2).

Diameter 15French | 17 French
Kanulen-Lumen 10,64 15,07
[mm?]

PCl-Katheter 314 314
[mm?]

Lumen-Abnahme

%] 30 21
Abnahme des

ECMO-Pumpen- 20-24 10-15
flusses [%0]

Tab. 2: Einfluss des eingebrachten PCI-Kathe-
ters auf das Lumen der arteriellen Kanule und
den daraus resultierenden ECMO-Pumpen-
fluss

Bei der Passage des Katheters durch das
Lumen der 17-Fr.-ECMO-Kaniile kommt
es zu einer Reduktion des ECMO-Pumpen-
flusses von ca. 10 bis 15 %, welche durch
eine Erhdhung der Umdrehungsanzahl des
ECMO-Antriebs effektiv ausgeglichen
werden kann.

Beim fiinften Patienten reduzierte sich
durch das Einbringen des 6-Fr.-Koronar-
katheters in die 15-Fr.-Kaniile der ECMO-
Pumpenfluss von 3,4 auf 2,6 1/min, was
einer Flussreduktion von 24 % entspricht
(Abb. 3). Allerdings reichte der ECMO-
Fluss zusammen mit dem verminderten
HZV des Patienten zur hdmodynamischen
Stabilitdt, welche sich in einem exzellenten
neurologischen Ergebnis des Patienten wi-
derspiegelt.

Der y-Konnektor wurde entweder vor
der ECMO-Implantation oder zu Beginn
der Angiographie integriert. Es wurde da-
rauf geachtet, dass die Zeitspanne zwi-

schen dem Einfiigen des y-Konnektors und
der darauffolgenden Angiographie mog-
lichst kurz gehalten wurde.

DiskussioN

Bei Patienten mit femo-arteriellem An-
schluss (Arteria femoralis) kann die
Koronarintervention iiber die modifizierte
arterielle Kaniile auch unter laufender
ECMO einfach und sicher durchgefiihrt
werden. Da der arterielle Zugang fiir die
Koronarangiographie bzw. die Angiopla-
stie bei Patienten mit kardiogenem Schock
sich als schwierig erweisen kann, sichert
dieser Zugang wertvolle Zeit und vermei-
det Komplikationen wie zum Beispiel die
erfolglose Punktion bzw. Blutung und stellt
damit eine sichere Alternative zum kon-
ventionellen Vorgehen dar. Beim Einsatz
einer VA-ECMO besteht durch das Ein-
bringen der arteriellen Kaniile die konse-
kutive Moglichkeit einer Extremitéiten-
Ischdmie [10]. In solchen Fillen beinhaltet
der y-Konnektor den weiteren Vorteil, dass
das zusitzliche Lumen zur Versorgung der
distalen Gefédlle genutzt werden kann.

Ausreichend hohe Pumpflussraten las-
sen sich bei Patienten mit persistierendem
Kammerflimmern wihrend des Einbrin-
gens des Katheters bei der Koronarinter-
vention nur mit einer 17-Fr.-Kaniile si-
cherstellen. Denn die Lumenreduktion
bei durchgeleitetem Katheter betrdgt bei
der 15-Fr.-Kaniile 30 %, hingegen bei der
17-Fr.-Kantile nur 21 %.

Basierend auf den dargestellten Ergeb-
nissen wird nun bei der Implantation einer
VA-ECMO mit einer moglichen anschlie-
Benden kardiologischen Intervention die
Kaniile mit Katheterport direkt verwendet.
Jedoch sind weitere Untersuchungen zur
zusétzlichen Evaluation notwendig.

Abb. 3: Positionierung des PCI-Katheters durch die VA-ECMO-Kanile
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