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Pumpless extracorporal lung assist
for interhospital transfer of
a patient with severe pulmonary
failure due to legionnaires’ disease

� Summary We report the first
interhospital transfer applying
pumpless extracorporal lung as-
sist (PECLA) in a severe case of
pulmonary failure of a young
man. The patient, a 25-yr-old
man, developed respiratory failure
due to legionnaires’ disease. The
treatment regime included appro-
priate antibiotic treatment, me-
chanical ventilation and, finally,
the transport of the patient after
PECLA installation from the ICU
of a county hospital to the medi-
cal ICU of a university hospital.

The initiation of PECLA resulted
in dramatic improvement within
the next 6 days. The patient could
be successfully weaned from PE-
CLA after 12 days and from me-
chanical ventilation after another
5 days. In conclusion, pumpless
extracorporal lung assist im-
proved oxygenation and hemody-
namic performance in this case of
severe respiratory failure, so that
the patient could be transported
to a center for maximal intensive
care treatment.
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� Zusammenfassung Wir berich-
ten erstmals über einen Interhos-
pital Transport nach Anlage eines
pumpless extracorporal lung as-
sists (PECLA) bei einem jungen,
25-jährigen Patienten mit akuter
respiratorischer Insuffizienz auf
dem Boden einer Legionellose.
Nach Diagnosestellung erfolgte
zunächst eine spezifische antibio-
tische Therapie in der primär be-
handelnden Klinik, einem Kran-
kenhaus mittlerer Versorgungs-
stufe. Im Verlauf wurde eine ma-
schinelle Beatmung notwendig.

Trotz invasiver Beatmung konnte
keine ausreichende Oxygenierung
erreicht werden, so dass die Anla-
ge eines extrakorporalen Lungen-
ersatzverfahrens notwendig wur-
de. Im Anschluss wurde der Pa-
tient unter laufender PECLA-The-
rapie zur weiteren Versorgung in
ein Universitätskrankenhaus der
Maximalversorgung verlegt. Sechs
Tage nach Anlage der PECLA bes-
serte sich die respiratorische Si-
tuation derart, dass der Patient
von der PECLA wieder entwöhnt
werden konnte und die PECLA
nach insgesamt 12 Tagen entfernt
werden konnte. Weitere 5 Tage
nach Entfernung der PECLA wur-
de der Patient komplikationslos
extubiert. Zusammenfassend be-
richten wir über eine akute Ver-
besserung der respiratorischen
Funktion bei einem Patienten mit
Legionellose nach Anlage einer
PECLA, die den zur weiteren Ver-
sorgung notwendigen Transport
des Patienten unter laufender
PECLA-Therapie in eine Klinik
der Maximalversorgung möglich
machte.

� Schlüsselwörter Acute
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Legionella Spezies zählen zum gewöhnlichen Erre-
gerspektrum der ambulant erworbenen Pneumonie
und verursachen weitaus häufiger als andere bakte-
rielle Erreger schwere Lungenerkrankungen sowie
septische Multi Organ Versagen mit einer hohen
Mortalität von 5,4 bis zu 20% [1, 2]. Die Infektion
erfolgt dabei durch die Inhalation kontaminierter
Aerosole oder durch die Aspiration von kontaminier-
tem Wasser. Wenngleich auch extrapulmonale Mani-
festationen möglich sind, so erscheint die Pneumo-
nie doch als prädominantes klinisches Syndrom der
Legionellose [4].

Der Einsatz der extrakorporalen Membranoxy-
genierung (ECMO) hat sich in der Therapie des
schweren, hypoxischen Lungenversagens bewährt.
Unsere Klinik berichtete zudem bereits über den er-
folgreichen Einsatz einer pumpenlosen extrakorpora-
len Membranoxygenierung (pumpless extracorporal
lung assist, PECLA) bei Patienten mit internistischen
Erkrankungen und den möglichen Vorteilen gegen-
über einer pumpen-gesteuerten, konventionellen
ECMO [3].

In dieser Fallvorstellung berichten wir erstmals
über die Therapie einer schweren Legionellenpneu-
monie mit respiratorischer Insuffizienz. Trotz andau-
ernder antibiotischer Therapie und mechanischer
Beatmung konnte die pulmonale Funktion nicht aus-
reichend verbessert werden. Erst nach Anlage einer
PECLA stabilisierten sich die klinischen Konditionen
des Patienten derart, dass eine Verlegung in ein in-
tensivmedizinisches Zentrum möglich gemacht wer-
den konnte. Nach 6 Tagen konnte der Patient erfolg-
reich von der PECLA entwöhnt werden und weitere
5 Tage nach Entfernung der PECLA erfolgte die
komplikationslose Extubation.

Fallvorstellung

Ein 25-jähriger Patient wurde aufgrund von Fieber,
produktivem Husten mit grünlichem Auswurf und
linksseitigen Thoraxschmerzen zunächst in ein
Krankenhaus mittlere Versorgungsstufe eingewiesen.
Als Vorerkrankungen wies er lediglich rezidivierende
Bronchitiden und einen chronischen Nikotinabusus
mit ca. 12 Pack Years auf. Als gebürtiger Ire war er
diesen Sommer als Straßenbauarbeiter im Lande be-
schäftigt. Dabei war er vor allem mit Teerarbeiten
beschäftigt und starker Rauch- bzw. Dampfentwick-
lung ausgesetzt. Er war auf einem Campingplatz un-
tergebracht.

Bei Aufnahme zeigten sich in der klinischen Un-
tersuchung der Lunge Rasselgeräusche links, beid-
seits basal imponierte ein diskretes pulmonales Knis-
tern. Der Patient war adipös, nebenbefundlich zeig-

ten sich disseminierte Verrucae an den Handinnen-
flächen und den Fingern. Die übrige klinische Unter-
suchung erbrachte keine weiteren pathologischen Be-
funde.

Im Aufnahmelabor zeigte sich ein erhöhtes CRP
von 144 mg/l (Normbereich < 5 mg/l), eine Leukozy-
tose von 15/nl und eine milde Hyperbilirubinämie
von 1,4 mg/dl bei normwertigen Transaminasen. In
der Thoraxübersichtsaufnahme war ein beginnendes
Infiltrat im Bereich des linken Oberlappens zu se-
hen.

Es wurde zunächst eine antibiotische Therapie
mit Cefuroxim initiiert, wobei es im Verlauf dennoch
zu einem Progress des pulmonalen Infiltrates kam.
Eine CT des Thorax zeigte eine dichte Infiltration im
Bereich des linken Oberlappens. Die antibiotische
Therapie wurde auf Cefotaxim und Erythromycin es-
kaliert. Die Leukozyten fielen auf 7,5/nl ab, das CRP
zeigte jedoch weiterhin einen deutlichen Anstieg auf
425 mg/l und die klinische Situation verschlechterte
sich weiter. Der Patient entwickelte eine Tachypnoe
mit Orthopnoe und hypotonen Kreislaufverhältnis-
sen. Er wurde im primär behandelnden Kranken-
haus zunächst auf die dortige Intensivstation verlegt.
Nach Verabreichung von 10 l Sauerstoff/min konnte
initial eine Stabilisierung erreicht werden, die Blut-
gasanalysen zeigten einen pO2 von 70 mmHg und
einen pCO2 von 36 mmHg bei äquilibriertem Säure
Base Status. Es erfolgte weitere Diagnostik incl.
broncho-alveolärer Lavage (BAL), Legionellen Anti-
gen aus dem Urin und Blutkulturen. In der BAL
zeigten sich gram-positive Kokken und das Legionel-
len Antigen aus dem Urin war positiv. Daraufhin
wurde die antibiotische Therapie auf Ciprofloxacin,
Imipenem und Erythromycin umgestellt.

Am 7. Tag nach Aufnahme verschlechterte sich die
respiratorische Funktion des Patienten derart, dass ei-
ne orotracheale Intubation zur maschinellen Beat-
mung notwendig wurde. Die Analgosedierung erfolgte
mit Fentanyl, Midazolam und Propofol. Ergänzend zu
einer ausreichenden Volumentherapie war auch eine
Therapie mit Katecholaminen zur Kreislaufstabilisie-
rung notwendig. Dennoch verschlechterte sich die
respiratorische Funktion weiterhin. Der positiv end-
exspiratorische Druck (PEEP) wurde auf 15 mbar an-
gehoben, das Verhältnis zwischen Inspiration und Ex-
spiration wurde auf inverse Werte eskaliert und ein
Atemminutenvolumen von 12 l etabliert. Damit konnte
lediglich ein pO2 von 39 mmHg bei einem pCO2 von
65 mmHg erreicht werden. Der Patient erhielt zudem
eine kinetische Therapie im Schwenkbett mit im Ver-
lauf weiter eskalierten Beatmungsparametern. Dabei
lag die Beatmungsfrequenz bei 60/min, der PEEP bei
20 mmHg mit einer Druckkontrolle von 30 mmHg
über PEEP und einem Inspirations-Exspirationsver-
hältnis von 1 : 1.
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Dennoch lag die Sättigung auch unter diesen
Maßnahmen nicht höher als 88%. Als zusätzliche
Komplikation trat als Folge der Anlage eines zentra-
len Venenkatheters ein Pneumothorax auf, so dass
noch eine Thoraxdrainge eingelegt werden musste.

In dieser Situation wurde beschlossen, den Pa-
tienten in die ca. 80 km entfernte Universitätsklinik
zu verlegen. Die respiratorische Situation erschien
jedoch nicht stabil genug den Patienten 80 km weit
zu transportieren. Um den Gasaustausch zu stabili-
sieren und eine verbesserte Oxygenierung zu errei-
chen, wurde schließlich vor Ort eine pumpenlose,
extrakorporale Membranoxygenierung (pumpless ex-
tracorporal lung assist, PECLA) zwischen der Arteria
femoralis des einen Beins und der Vena femoralis
des anderen Beines angeschlossen. Daraufhin erfolg-
te unter kontinuierlicher PECLA-Therapie die Ver-

legung des Patienten im Intensivmobil in die Univer-
sitätsklinik. Der Transport dauerte 50 Minuten. Die
PECLA lief mit 12 l/min. Es erfolgte während dieser
Zeit ein kontinuierliches Monitoring mittels EKG,
Oxymetrie und invasiver Blutdruckmessung. Zur
Stabilisierung der hämodynamischen Situation wur-
de kontinuierlich Noradrenalin mit einer Dosierung
von 4,75 mg/h verabreicht. Die Beatmungsparameter
waren während des gesamten Transportes stabil. Die
Sättigung lag kontinuierlich über 90%.

Bei Ankunft in der Universitätsklinik lag der pO2
bei 67 mmHg und der pCO2 bei 38 mmHg bei einem
pH von 7,34. Es war weiterhin ein FiO2 von 1,0 not-
wendig, das Atemminutenvolumen lag bei 22,4 l, die
Atemfrequenz bei 60/min und das Tidalvolumen be-
trug 365 ml. Der Spitzendruck lag bei 52 mmHg mit
einem PEEP von 22 mbar. Die antibiotische Therapie
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Abb. 1 Entwicklung von paCO2 und SO2 eine
Stunde vor bis fünf Stunden nach dem Transport

Abb. 2 Einwicklung des paCO2/FiO2 Quotienten
eine Stunde vor bis fünf Stunden nach dem
Transport



wurde mit Levofloxacin, Erythromycin, Imipenem
und Rifampicin aufrechterhalten.

Nach 6 Tagen zeigte sich eine deutliche Stabilisie-
rung der respiratorischen Funktion, so dass mit der
Entwöhnung von der PECLA begonnen werden
konnte. Am 12. Tag wurde die PECLA entfernt. Zu
diesem Zeitpunkt wies der Patient einen pO2 von
162 mmHg und einen pCO2 von 49 mmHg bei einem
FiO2 von 0,55, einem Atemminutenvolumen von
11,6 l, einem Tidalvolumen von 600 ml und einer
Atemfrequenz von 20/min auf. Nach weiteren 5 Ta-
gen konnte die Entwöhnung vom Beatmungsgerät er-
folgen.

Der weitere Verlauf wurde noch einmal durch ei-
ne Candidämie kompliziert, die jedoch nach entspre-
chender, adäquater Therapie beherrscht werden
konnte. Nach insgesamt 7-wöchigem Krankenhaus-
aufenthalt konnte der Patient schließlich in gutem
klinischem Zustand die Klinik verlassen.

Diskussion

In unserer Fallvorstellung berichten wir erstmals
über den Einsatz einer pumpenlosen, extrakorpora-
len Membranoxygenierung bei einem 25-jährigen
Patienten mit Legionellose im Rahmen eines Inter-
hospitaltransportes.

Trotz intensivmedizinischer Behandlung in einer
Klinik der mittleren Versorgungsstufe einschließlich
invasiver Beatmungsmodalitäten und kinetischer
Therapie entwickelte der Patient ein schweres Lun-
genversagen. Unter diesen Bedingungen erschien der
notwendige Transport in ein Zentrum der Maximal-
versorgung nicht möglich. Nach Initiierung der
PECLA-Therapie stabilisierte sich die Situation, so

dass schließlich die Transportfähigkeit des Patienten
ausreichend gewährleistet schien.

Der Einsatz der extrakorporalen Membranoxy-
genierung wurde bislang noch nicht für Interhospi-
taltransporte beschrieben. Der Einsatz bei Patienten
mit ARDS wird derzeit kontrovers diskutiert. Der
Verlauf bei unserem Patienten zeigt jedoch, dass
auch aggressive Beatmungsmodalitäten nicht genüg-
ten, eine ausreichend stabile respiratorische Funk-
tion für den Transport in ein Zentrum der Maximal-
versorgung zu erreichen. Der Einsatz der PECLA war
der einzig mögliche Weg eine stabile Transportsitua-
tion zu erreichen, was in letzter Konsequenz dazu
beitrug, dass der Patient die schwere Erkrankung
überlebte.

Zusammenfassung

Eine arteriovenöse Oxygenierung durch einen pum-
penlosen, extrakorporalen Lung Assist (PECLA) bei
einem 25-jährigen Patienten mit respiratorischer In-
suffizienz als Folge einer Legionellose ermöglichte
den Transport von einem Krankenhaus mittlerer
Versorgungsstufe zu einem Zentrum der Maximal-
versorgung. Eine aggressive, intensivmedizinische
Therapie einschließlich der Aufrechterhaltung der
PECLA-Therapie für weitere 12 Tage einschließlich
weiterer 5 Tage invasiver Beatmung führte letztend-
lich zu einer kontinuierlichen klinischen Verbes-
serung und erfolgreicher Entwöhnung vom Beat-
mungsgerät. Dieser Fallbericht zeigt, dass die Thera-
pie mit einer pumpenlosen, extrakorporalen Mem-
branoxygenierung eine ergänzende, therapeutische
Behandlungsoption auch im Rahmen von Interhospi-
taltransporten darstellt.
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