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Bei der Behandlung des schweren aku-
ten Lungenversagens des Erwachsenen
(»acute respiratory distress syndrome®;
ARDS) sind in den letzten Jahren inter-
essante Therapieansitze entwickelt und
in die klinische Praxis integriert worden
(Ubersicht in [5]). Diese Strategien umfas-
sen im Wesentlichen Bereiche der pharma-
kologischen Intervention (Inhalation von
Stickstoffmonoxid oder Prostaglandin),
den Einsatz verschiedener Verfahren zur
Wiederer6ffnung kollabierten Lungen-
parenchyms (,,Lung-recruitment-Mano-
ver“), die Beatmung in Bauchlage, die Op-
timierung des positiv-endexspiratorischen
Druckes (PEEP), v. a. aber auch den Ein-
satz extrakorporaler Lungenersatzverfah-
ren bei kritisch eingeschrinkter Oxygenie-
rung bzw. bei Kohlendioxidretention. Die
pumpengestiitzte, venovenose Membran-
oxygenierung (ECMO) ist als Lungener-
satz bei schwerstem ARDS in einigen Zen-
tren seit ca. 20 Jahren im Einsatz (Uber-
sicht in [6]). Uber dieses Verfahren liegen
zahlreiche Berichte vor (z. B. [4, 9, 12, 13]),
die eine Krankenhausiiberlebensrate zwi-
schen 54% [4] und 76% [9] angeben. Die
pumpengestiitzte, venovenose Membran-
oxygenierung stellt allerdings ein Verfah-
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Pumpenfreie extrakorporale
Lungenunterstiitzung mit
arteriovenosem Shunt beim
schweren akuten Lungen-
versagen des Erwachsenen

Bericht tiber 30 Einsatze

ren mit erhéhtem personellen und appa-
rativen Aufwand dar, das haufig als ,,ulti-
ma ratio“ eingesetzt wird und mit einer
Reihe ernsthafter Komplikationen assozi-
iert sein kann. Eine Pumpe mit einem For-
dervolumen von ca. 4 1/min iibt einen per-
manenten mechanischen Stress auf die zel-
luldren Blutbestandteile aus und kann da-
durch eine Beeintrichtigung der physio-
logischen Gerinnungsabldufe induzieren
und das Blutungsrisiko erhéhen. Dariiber
hinaus wird - trotz der Verwendung hepa-
rinbeschichteter Systeme — eine tiber Low-
dose-Heparinisierung hinausgehende An-
tikoagulation notwendig. Der kontinuier-
liche Pumpeneinsatz begiinstigt das Auf-
treten einer Himolyse oder eines ,, Inflam-
mationssyndroms“ durch Zytokinaktivie-
rung.

Um den erh6hten personellen und ap-
parativen Aufwand und die damit entste-
henden Kosten zu senken sowie das Aus-
maf moglicher Nebenwirkungen zu redu-
zieren, entwickelten wir an unserem Uni-
versitdtsklinikum ein interventionelles Sys-
tem der extrakorporalen Lungenunterstiit-
zung, das auf einem arteriovendsen Shunt
basiert und auf den Einsatz einer Pumpe
verzichtet [10, 11]. Im Folgenden berich-

ten wir iiber den Einsatz dieses Systems
bei 30 Patienten mit schwerem ARDS.

Methode und Patienten

Das pumpenfreie extrakorporale
Lungenunterstiitzungssystem

An unserem Klinikum wurde von einer
interdisziplindren Arbeitsgruppe (Kardio-
techniker, Herz-Thorax-Chirurgen, An-
asthesisten, Internisten) ein Lungenun-
terstiitzungsverfahren entwickelt, das le-
diglich einer Sauerstoffzufuhr bedarf
und keine weitere Energie- oder Substrat-
zufuhr bendtigt, da es auf ein Pumpsys-
tem verzichtet. Nach Kaniilierung von
A. und V. femoralis wird durch den arteri-
ellen Blutdruck ein ,,passiver Shunt mit
einer Flussrate von 1,0-2,5 1/min erzeugt,
in den ein Membransystem zum Gasaus-
tausch eingeschaltet ist (,,lung assist devi-
ce, LAD; NovaLung GmbH, Hechingen,
Deutschland). Dieses System — verbunden
mit einem kontinuierlichen Sauerstoffgas-
fluss von 10-12 1/min - bewirkt eine effek-
tive CO,-Elimination und Steigerung der
Oxygenierung des durchstrémenden Blu-
tes. Als Kontraindikation fiir die Anwen-
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dung des Systems gilt ein Schocksyndrom
bzw. eine ausgeprigte Kreislaufdepressi-
on, da fiir die Generierung eines ausrei-
chenden Shuntflusses (>1,51/min) stabi-
le Kreislaufverhiltnisse mit einem ausrei-
chenden mittleren arteriellen Blutdruck
(280 mmHg) zu fordern sind.

Das LAD ist das zentrale Element des
Systems. Es ist gekennzeichnet durch ei-
nen sehr geringen Widerstand in Relati-
on zur durchgeleiteten Blutstromung, da
es nur dadurch moglich ist, einen ausrei-
chend hohen, transmembrandsen Blut-
fluss mit einer treibenden Druckdifferenz
von ca. 70 mmHg (A. femoralis - V. femo-
ralis) zu generieren. Die Langzeitfunkti-
on des LAD wird durch eine Diffusions-
membran aus Poly(-4-methyl-1-penten)
gewihrleistet, die gegen Plasmalecks re-
sistent ist, so dass Einsatzzeiten von mehr
als 14 Tagen problemlos méglich sind.
Die gesamte wirksame Gasaustauschfla-
che betrigt ca. 1,3 m2. Die Integration ei-
nes Wirmetauschers ist nicht erforderlich,
da der Temperaturverlust durch Konvek-
tion zu vernachlissigen ist. Das System
ist komplett und homogen mit hochmo-
lekularem Heparin beschichtet, um die
Hédmokompatibilitit zu optimieren. Es
ist daher keine Vollheparinisierung erfor-
derlich, sondern eine Low-dose-Heparini-
sierung (ca. 100 IU/kg KG/Tag) ist ausrei-
chend, die nicht tiber das tibliche Maf der
Thrombose- und Embolieprophylaxe bei
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Zur Kontrolle des generierten Blutflusses

durch das System eignet sich ein Monitor,
der mithilfe von Ultraschall den Blutfluss

durch die Einheit kalkuliert (,,Clamp on®
Sensor, NovaLung Flowmeter, NovaLung,
Hechingen).

Auswahl der Patienten
und Anwendung des Systems

Das System kommt bei Patienten mit
schwerem ARDS zum Einsatz, das durch
eine drohende oder bereits eingetretene
schwere Hypoxdmie (p,0,/F;O,-ratio
<100 mmHg) und/oder durch eine ausge-
prigte CO,-Retention mit nicht zu korri-
gierender Acidose (pH<7,2) charakteri-
siert ist. Fiir den Einschluss der Patienten
in diese Behandlung werden in unserem
Klinikum dhnliche Kriterien verwendet,
wie sie fiir die Behandlung mit der pum-
pengetriebenen ECMO beschrieben sind
(»fast” and ,,slow“ entry criteria [7]): Als
»schnelle Einschlusskriterien gelten eine
akut kritische eingeschriankte Oxygenie-
rung (p,0,/F/0; <80 mmHg und/oder ei-
ne schwerst gestorte Kohlendioxidelimina-
tion (p,CO; >70 mmHg) unter optimier-
ter konservativer Therapie. Diese bezieht
sich in der Regel auf die Anwendung des
Konzeptes der ,lungenprotektiven Beat-
mung’, der ,Titrierung® eines optimalen
PEEP, der Steuerung der Volumentherapie
mit einem invasiven himodynamischen
Monitoring sowie der Anwendung von La-
gerungsmafinahmen. Als ,,Slow-entry-Kri-

Tabelle1
Charakteristische Daten der Patienten
Alter Geschlecht pa02/F|0, vor pECLA-Beginn  Behandlungszeitan pECLA  Verstorben Verstorben  Uberlebt
(Jahre)  (Mannlich/weiblich) [mmHg] [Tagel wahrend pECLA  nach pECLA
39,9+15 21/9 67+23 6,5+5,7 12 (40%) 3(10%) 15 (50%)
Tabelle 2
Ursachen des akuten immobilisierten Intensivpatienten hinaus-  terjum" gilt die Einschrankung der Oxyge-
Lungenversagens geht. Dieser Aspekt ist besonders fiir Pati-  nierung (p,O,/FO, <150 mmHg) sowie
Ursachen des ARDS Anzahl enten mit zerebralen Lisionen bedeutsam,  eine Hyperkapnie (p,CO, = 60 mmHg)
der Patienten bei denen das Risiko einer zerebralen Blu-  trotz maximaler konservativer Therapie
Polytrauma 9 tungskomplikation besteht. iiber 48 h. Als relatives Ausschlusskriteri-
. Fiir den Anschluss am Patienten wurde ~ um gilt in unserer Klinik lediglich das Vor-
Pneumonie 9 . . L0 . . . S
: ein spezielles perkutanes Kaniilierungssys-  liegen eines Malignoms im nichtkurablen,
FERT PR e tem entwickelt, das folgende Bedingungen ~ fortgeschrittenen Stadium.
Sepsis 3 erfiillt: Einfithrbarkeit mit der Seldinger- Der Aufbau des Systems erfolgt durch
Pankreatitis, Peritonitis 4 Technik, Widerstandsoptimierung durch ~ Kardiotechniker; die Kaniilierung des Pa-
diinnwandige Ausfithrung und Verfiig-  tienten wird durch die Stationsérzte der
ARDS ,acute respiratory distress syndrome” barkeit in variabler Abstufung (15-21 Fr).  jeweiligen Intensivstation (Anisthesis-

ten, Internisten, Chirurgen oder Herz-
Thorax-Chirurgen) vorgenommen. Die
Anwesenbheit eines Gefdfchirurgen bei
der Kaniilierung ist in der Regel nicht er-
forderlich. Bei sehr zierlichen oder sehr
adiposen Patienten oder bei zu erwarten-
den Gefiflanomalien durch vorausgegan-
gene Traumen oder Operationen kann
es sinnvoll sein, die Durchmesser von
A.und V. femoralis vor der Punktion
mit dem Ultraschall zu bestimmen und
eine entsprechende Kaniile zu verwen-
den, die das Lumen (v. a. der Arterie)
nicht komplett ausfiillt. Wenn das Sys-
tem in Betrieb gegangen ist, wird keine
weitere Wartung oder besondere Uberwa-
chung erforderlich. Mit entsprechender
Vorsicht lassen sich auch Lagerungsmaf3-
nahmen, z. B. die Bauchlagerung unter
laufender pECLA durchfiihren. Es soll-
te allerdings auf eine gute Entlagerung
im Beckenbereich geachtet werden, um
ein Knicken der Kaniilen zu vermeiden
(8 Abb. 1). Besonderes Augenmerk gilt
den Durchblutungsverhiltnissen derje-
nigen Extremitit, bei der die A. femora-
lis kaniiliert wurde: Hier gilt es, eine pas-
sagere Durchblutungsstorung frithzeitig
zu erkennen (Befestigung des Pulsoxy-
metriesensors am Zeh). Zur Aufrechter-
haltung eines stabilen kardiozirkulatori-
schen Systems ist — vor Start der pECLA
— eine ausreichende Volumentherapie so-
wie zumeist die kontinuierliche Infusion
von vasoaktiven Substanzen erforderlich.
Zur Steuerung dieser Mafinahmen bietet
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Pumpenfreie extrakorporale Lungenunterstiitzung
mit arteriovenosem Shunt beim schweren akuten Lungenversagen
des Erwachsenen. Bericht iiber 30 Einsdtze

Zusammenfassung

Hintergrund. Die extrakorporale Lun-
genunterstiitzung ist als MaBnahme bei
schwerstem Lungenversagen mit drohen-
der Hypoxamie etabliert. Dieses Verfah-
ren ist allerdings mit einem hohen tech-
nischen und personellen Aufwand ver-
kniipft und damit wenigen Zentren vorbe-
halten. Wir berichten tiber ein neues Sys-
tem, das auf einem arteriovendsen Shunt
basiert und auf den Einsatz einer Pumpe
verzichtet.

Patienten und Methode. Das pumpen-
freie extrakorporale Lungenunterstiitzungs-
system (pECLA) wurde bei 30 Patienten mit
schwerstem,acute respiratory distress syn-
drome” (ARDS; p,0,/F|0,=67+23 mmHg)
implantiert. Die Implantation erfolgte mit-
hilfe der Kaniilierung von A. und V. femora-

lis. Hierdurch wurde ein passiver Shunt er-
zeugt, in den ein Membransystem zum Gas-
austausch eingeschaltet war. Es wurde le-
diglich eine,Low-dose-Heparinisierung”
benétigt, und das System arbeitete nach
Implantation nahezu wartungsfrei.
Ergebnisse. Unter pECLA wurde die arte-
rielle Oxygenierung bei 25 von 30 Patien-
ten (87%) akut signifikant gesteigert (p,0,/
Fi0,=103+56 mmHg nach 2 h) und die
Kohlendioxidelimination deutlich verbes-
sert, so dass die Invasivitat der Beatmung
erheblich reduziert werden konnte. Bei 5
von 30 Patienten (17%) war keine Verbes-
serung nachweisbar. Die mittlere Einsatz-
dauer der pECLA betrug 6,5 Tage. Es tiber-
lebten 15 Patienten (50%) das schwere
ARDS, das zumeist auf dem Boden eines Po-

Pumpless extracorporeal lung assist using arterio-venous shunt
in severe ARDS. Experience with 30 cases

Abstract

Background. Extracorporeal lung assist
has been proposed as an invasive measure
in patients with acute respiratory distress
syndrome (ARDS) when oxygenation is crit-
ically impaired. However, this technique
generally requires high personnel and tech-
nical ressources. We report on a new sys-
tem, which is characterised by a short cir-
cuit arterio-venous shunt using arterio-
venous pressure gradient as driving force
(pumpless extracorporeal lung assist
[pECLA]).

Patients and methods. In 30 patients

with ARDS due to multitrauma, pneu-
monia or after surgery (p,0,/F|0,-ratio

67+23 mmHg) pECLA was established by
insertion of cannulae to the femoral artery
and vein followed by connection with a
membrane gas exchanger. For this system,
only “low dose” continuous heparin infu-
sion is required.

Results. Arterial oxygenation was acutely
and significantly increased by pECLA (p,0,/
Fi0,=103+56 mmHg 2 h after begin) and
carbon dioxide removal was markedly en-
hanced in 25 out of 30 patients (87%) al-
lowing a lung protective ventilation strat-
egy. The mean duration of pECLA therapy
was 6.5 days, 15 patients (50%) died due to
ARDS or non-ARDS related reasons.

lytraumas oder einer Pneumonie entstan-
den war.

Schlussfolgerung. Das pumpenfreie extra-
korporale Lungenunterstiitzungssystem
stellt ein neues System zum partiellen Lun-
genersatz bei schwerstem ARDS dar, das
durch eine erhebliche Reduktion von Auf-
wand und Kosten im Vergleich zu pumpen-
gestiitzten Verfahren gekennzeichnet ist.
Die Mortalitat dieser Erkrankung ist aller-
dings trotz moderner Strategien nach wie
vor hoch.

Schliisselworter

Akutes Lungenversagen des Erwachsenen -
Pumpenfreie extrakorporale
Lungenunterstiitzung - Mortalitét -
Arterielle Oxygenierung - Hyperkapnie

Conclusion. pECLA represents a feasab-

le and effective treatment in patients with
severe ARDS. Compared with pump-driv-
en systems pECLA is characterised by low
costs and reduced personnel requirements.
However, mortality remains high in pa-
tients suffering from severe ARDS despite
newer treatment modalities.

Keywords

Acute respiratory distress syndrome -
Pumpless extracorporeal lung assist -
Mortality - Arterial oxygenation -
Hypercapnia

Der Anaesthesist 9 - 2004

| 815



Originalien

Tabelle3
Verlauf von p,0,/F,0,-ratio und p,CO, vor und wahrend pECLA
bei den einzelnen Patienten
Patient Diagnose Pa02/FI0; p.0y/ P02/ pa.CO; paCO, p,CO, Out-
Vor FO, FO, Vor 2h 24h come
pECLA 2h 24h PpECLA

1 Pneumonie 51 86 96 55 31 31 +

2 Polytrauma 69 87 141 69 23 21 +

3 Polytrauma, SHT 64 278 81 63 35 26 +

4 Pneumonie 54 80 76 56 37 27 +

5 Postoperatives ARDS 58 60 56 45 28 30 —/-

6 Polytrauma, SHT 87 97 111 30 30 32 +

7 Polytrauma 36 188 182 80 44 30

8 Postoperatives ARDS 61 71 51 87 41 35 -/-

9 Pneumonie 85 124 95 49 29 43 —/—
10 Pneumonie 44 52 64 72 41 29 +
1 Polytrauma, SHT 71 155 156 48 39 32 +
12 Pneumonie 80 190 96 108 73 37 +
13 Pankreatitis 58 49 76 81 55 40 —/-
14 Polytrauma 76 65 929 50 4 33 +
15 Sepsis 73 208 106 73 41 21 -/-
16 Polytrauma, SHT 122 147 133 74 40 42 +
17 Peritonitis 52 64 101 76 33 28 —/-
18 Postoperatives ARDS 124 131 113 81 39 34 +
19 Pneumonie 64 64 54 40 22 25 +
20 Postoperatives ARDS 46 129 102 107 39 30 +
21 Pneumonie 28 32 89 145 47 57 -
22 Peritonitis 83 66 52 61 33 38 -/~
23 Sepsis 102 119 146 55 54 34 -
24 Polytrauma 34 45 71 78 38 37 —/-
25 Sepsis 48 120 87 82 30 33 -/-
26 Postoperatives ARDS 78 109 113 43 37 26 —/-
27 Pankreatitis 74 81 127 40 31 28 —/-
28 Pneumonie 66 58 106 57 34 36 +
29 Polytrauma, SHT 48 68 133 61 32 60 -
30 Pneumonie 45 88 105 101 45 929 —/-
+ liberlebt; —/- verstorben wéhrend pECLA-Behandlung; - verstorben nach pECLA-Behandlung
SHT Schddelhirntrauma, ARDS , acute respiratory distress syndrome”

sich der Einsatz eines erweiterten hdmo-
dynamischen Monitorings an.

Nach Verbesserung der Oxygenierung
und/oder Steigerung der CO,-Elimination
durch die pECLA ist die ,,Invasivitat® der
maschinellen Beatmung entsprechend zu-
riickzunehmen (Reduktion von F{O,, Ti-
dalvolumen <8 ml/kg KG oder Reduktion
der Atemfrequenz), um den beatmungsas-
soziierten Schaden der Lunge durch die
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konsequente Anwendung einer lungenpro-
tektiven Strategie [1] zu minimieren.

Als Beendigungskriterium fiir den Be-
trieb der pECLA gilt die erfolgreiche Be-
handlung des Lungenversagens, die in
einer Steigerung der p,0,/F;0,-ratio
>200 mmHg bei reduzierter Invasivitit
der Beatmungstherapie resultiert.

Bei intakter Gerinnung ist zur Entfer-
nung der Kaniilen nur in Ausnahmefillen

die operative Unterstiitzung eines Gefaf3-
chirurgen erforderlich. Auf der arteriellen
Seite wird durch ausgiebiges Abdriicken
(ca. 15 min) nach Ziehen und durch un-
mittelbar folgende Anbringung eines
Druckverbandes eine bedeutsame Nach-
blutung vermieden.

Ergebnisse

Zwischen 2000 und 2003 wurden 30 Im-
plantationen der pECLA vorgenommen.
Der Eintrittsmodus war bei 14 Patienten
»slow® und bei 16 Patienten ,fast“. Cha-
rakteristische Daten der Patienten finden
sich in @ Tabelle 1 und 2. Die iiberwiegen-
den Ursachen fiir das ARDS waren schwe-
re Verletzungen und Pneumonien. Die ex-
trem eingeschrinkte Oxygenierung (p,O,/
F10,=67+23 mmHg) zeigte eine kritisch re-
duzierte, von Hypoxie bedrohte pulmona-
le Funktion der Patienten sowie eine aus-
gepragte Hyperkapnie als Indikation zur
Implantation der pECLA. Die mittlere Be-
handlungsdauer an der pECLA betrug
6,5 Tage (langste Therapiedauer = 28 Ta-
ge). Es verstarben 15 Patienten (50%) wih-
rend des Krankenhausaufenthaltes, davon
12 Patienten wihrend pECLA-Behandlung.
Die iiberwiegenden Todesursachen waren
ein nach pECLA-Anlage neu auftretendes,
therapierefraktires Schocksyndrom oder
ein Multiorganversagen im Rahmen der
Grunderkrankung. Bei einem Patienten
wurde im Anschluss an die pECLA-Behand-
lung der Hirntod nach Schédelhirntrauma
festgestellt. Von den im ,,Slow-entry-Algo-
rithmus® behandelten Patienten (n=14)
verstarben 6 Patienten (42,9%), wihrend
von den 16 Patienten, die im ,,Fast-entry-
Kriterium® eingeschlossen wurden, 9 Pati-
enten (56,3%) nicht tiberlebten.

Die Veranderungen von arterieller Oxy-
genierung und Kohlendioxidelimination
bei den einzelnen Patienten sind in B Ta-
belle 3 dargestellt. Die pECLA-Anlage
fiihrte innerhalb von 2 h bei 25 von 30 Pa-
tienten (83%) zu einer Steigerung der Oxy-
genierung sowie bei 29 von 30 Patienten
(97%) zu einer Reduktion der ausgeprég-
ten Hyperkapnie, so dass Atemminuten-
volumen und Invasivitit der Beatmung re-
duziert werden konnten. Vor Beendigung
der pECLA und Entfernung der Kaniilen
zeigte sich bei den tiberlebenden Patien-
ten eine deutliche Verbesserung des pul-



Abb.1 A Implantiertes pECLA-System (,lung
assist device” LAD; NovaLung’ GmbH, He-
chingen, Deutschland) bei einem Patienten
nach Polytrauma. Auf der linken Seite ist die
A. femoralis kaniiliert, rechts die V. femora-
lis. Der Flusssensor ist zwischen A. femoralis
und dem Membransystem angebracht.
Dariiber hinaus ist der Schlauch mit der
Sauerstoffzufuhr erkennbar

monalen Gasaustausches mit der Mog-
lichkeit, die Entwohnung vom Respirator
einzuleiten. In @ Abb. 2 ist der Verlauf des
pulmonalen Gasaustausches fiir alle Pati-
enten graphisch dargestellt.

Die Effekte der pECLA auf Hiamody-
namik und Beatmungsparameter sind in
O Tabelle 4 aufgelistet. Mehr als 50% der
behandelten Patienten bedurften vor pE-
CLA-Anlage einer kontinuierlichen Stiit-
zung des kardiovaskuldren Systems mit
vasoaktiven Substanzen (Noradrenalin).
Die pECLA fiihrte zu keiner weiteren Be-
eintrachtigung der Himodynamik; das
Herzminutenvolumen blieb unverandert,
so dass bei allen Patienten ein ausreichen-
der Fluss durch die extrakorporale Memb-
ran generiert wurde. Die gemischt-venose
Séttigung (S,0,) wurde innerhalb von 2 h
nach pECLA-Beginn signifikant gesteigert.
Die Dosierung der kontinuierlichen Norad-
renalininfusion konnte nach pECLA-Anla-
ge innerhalb von 24 h deutlich reduziert
werden. Beziiglich der Beatmungsparame-
ter bewirkte die pECLA eine signifikante
Reduktion der Atemfrequenz und des in-
spiratorischen Spitzendruckes innerhalb
von 2 h sowie eine deutliche Reduktion des
Tidalvolumens innerhalb von 24 h.

In B Tabelle 5 sind charakteristische
Daten fiir Uberlebende und Nichtiiberle-
bende gegeniibergestellt. Beide Gruppen
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Abb.2 A Verlauf von p,0,/F,0,-ratio und p,CO, vor und wahrend pECLA-Behandlung bei allen

Patienten. **p<0,01 (Wilcoxon-Test)

unterschieden sich wihrend der Behand-
lung weder beziiglich der arteriellen Oxy-
genierung, der CO,-Elimination, des mitt-
leren arteriellen Blutdruckes oder des Herz-
minutenvolumens. Allerdings war die H6-
he der Dosierung der Noradrenalininfusi-
on sowohl vor pECLA als auch wihrend
des Verfahrens signifikant unterschiedlich
zugunsten der Uberlebenden.

Bei 10 Patienten traten wihrend der
pECLA-Behandlung Komplikationen auf
(8@ Tabelle 6), die allerdings in keinem
Falle unmittelbar zum Tode fithrten. Der
tiberwiegende Anteil der Komplikationen
betraf die Implantation bzw. die Entfer-
nung der Kaniilen.

Diskussion

Die ,evidenzbasierte“ Behandlung des
schweren, akuten Lungenversagens fufst
auf der Anwendung spezieller ,lungen-
protektiver Beatmungsstrategien, der Ap-
plikation von PEEP sowie der Ermogli-
chung ,.frither Spontanatmung in Kom-
bination mit druckgesteuerter Beatmung
[5]. Alle weiteren Verfahren, z. B. die Be-
atmung in Bauchlage, die Inhalation va-
soaktiver Substanzen oder die Behand-
lung mit extrakorporalem Lungenersatz
stellen zwar interessante Entwicklungen
dar, erfiillen aber nicht die strengen Krite-

rien einer ,evidence-based medicine®, da
bisher in groflen, multizentrischen Studi-
en noch kein Beweis der Uberlegenheit
solcher Verfahren gefithrt werden konnte.
Dariiber hinaus ist zu konstatieren, dass
trotz unbestreitbarer Fortschritte in der
Behandlung des ARDS eine iiberzeugende
Senkung der Mortalititsrate in den letzten
Jahrzehnten nicht erfolgt ist.

Die ECMO wird seit ca. 20 Jahren in
speziellen Zentren angewendet. In einer
weiter zurtickliegenden, prospektiv rando-
misierten Studie wurde keine Reduktion
der Mortalitdt von ARDS-Patienten durch
den Einsatz der ECMO beobachtet. Im
Gegenteil fand man hier eine hohe Kom-
plikationsrate mit massiven Blutverlusten,
die der hochdosierten Heparinisierung
zugeschrieben wurde [13]. Die Heparin-
beschichtung der Membranoberflichen
fuhrte in der Folge zu einer Senkung der
Blutungskomplikationen [3]. Dariiber hi-
naus resultierte die Optimierung von Beat-
mungstechniken, der Volumentherapie so-
wie der technischen Ausstattung der EC-
MO in einer Steigerung der Uberlebensra-
ten. Diese stiegen allerdings auch bei Pati-
enten mit ARDS moderat an, die nicht mit
ECMO behandelt wurden, so dass insge-
samt bisher kein Beweis fiir die Senkung
der Mortalitdt durch ECMO im Vergleich
zur ,,konventionellen” Behandlung gefiihrt
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Tabelle4

Hamodynamik, medikamentdse Kreislauftherapie und Beatmungsparameter vor und wahrend pECLA

Vor pECLA Wahrend pECLA
(2 h nach Beginn)

Mittlerer arterieller Blutdruck [nmHg] 78,514 82+16
Herzminutenvolumen [I/min] 8,6+2,5 -
Gemischt-vendse Sattigung [%] 60,0+10 74,618**
Blutfluss durch das pECLA-System [I/min] - 2,3+0,45
Kont. Noradrenalininfusion [ig/kg KG/min] 1,07£1,8 -
Atemminutenvolumen [I/min] 13,75 14,36
Tidalvolumen [ml] 482+128 433126
Positiv-endexspiratorischer Druck [mbar] 15,9+4 14,8+4*
Atemfrequenz/min 31x14 28+15%*
Inspiratorischer Spitzendruck [mbar] 4016 36+7%*

*p<0,05, **p<0,01 (Wilcoxon-Test)

Wahrend pECLA
(24 h nach Beginn)

90,1+15%
9,8+2,5
73,6+6%*
2,0+0,44
0,33+0,4**
10,6£5%*
415+120*
16+7
26+15**
34+8**

Vor pECLA-  Nach pECLA-Entfernung
Beendigung (18 Patienten)

81+14 86+16

10,3£4** 11,243

Tabelle5

Charakteristische Daten von Uberlebenden und Nichtiiberlebenden

Uberlebende Nicht Signifi-
(n=15) Uberlebende  kanz
(n=15)
Pa0,/F|0;-ratio vor pECLA [mmHg] 69126 6519 p=0,78
Pa02/F|0,-ratio [mmHg] wahrend pECLA [24 h] 111+34 90+27 p=0,11
paCO; [mmHg] vor pECLA 72+23 68+27 p=0,68
p2CO, [mmHg] wahrend pECLA [24 h] 3319 38+20 p=0,61
Mittlerer arterieller Blutdruck [mmHg] 83+15 74£11 p=0,12
vor pECLA
Mittlerer arterieller Blutdruck [nmHg] 93+17 86+13 p=0,73
wahrend pECLA [24 h]
Herzminutenvolumen [I/min] vor pECLA 8,7+2,5 8,4+2,5 p=0,66
Herzminutenvolumen [I/min] wéhrend pECLA 9,9+1,8 8,8+3,2 p=0,43
[24 h]
Kont. Noradrenalininfusion [j1g/kg KG/min] 0,33+0,26  1,8+2,4 p<0,05
vor pECLA
Kont. Noradrenalininfusion [2g/kg KG/min] 0,18+0,21 0,48+0,44 p<0,05
wahrend pECLA [24 h]
Tabelle 6

Komplikationen wahrend pECLA (Mehrfachnennungen).

Bei 10 Patienten traten Komplikationen auf

Art der Komplikation

Kaniilierung problematisch und aufwandig
Hamodynamische Instabilitédt beim Start oder wahrend des Betriebs

Technische Probleme der Membran beim Start
(Thrombosierung oder Undichtigkeit des Membranoxygenators)

Ischamie der Extremitat, bei der arteriell kaniiliert wurde

Nachblutung bei Entfernung der Kaniilen, gefachirurgische Revision

Anzahl

d
4
4
3

er Patienten
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werden konnte. Allerdings ist es klinisch
evident und durch Fallserien beschrieben,
dass der Einsatz einer extrakorporalen Lun-
genunterstiitzung im Falle einer schweren,
therapieresistenten Hypoxdmie als Ultima
ratio eine Berechtigung hat.

Das von uns entwickelte und beschrie-
bene System zeichnet sich durch einen ge-
ringen apparativen und personellen Auf-
wand aus, da es keine Pumpe benétigt
und nach Anlage nahezu ,wartungsfrei®
arbeitet. Der Verzicht auf eine Vollhepari-
nisierung ermdglicht den Einsatz auch bei
kritisch kranken Patienten, bei denen er-
hohte Blutungsgefahr besteht oder eine he-
parininduzierte Blutung fatale Folgen hit-
te. So haben wir tiber den Einsatz der pE-
CLA bei einem Patienten mit schwerem
Schidelhirntrauma und ARDS berichtet
[2]. Dariiber hinaus ist es moglich, Patien-
ten unter laufender pECLA sowohl dem
Intrahospitaltransport (z. B. bildgebende
Untersuchungen, operative Eingriffe) als
auch dem Interhospitaltransport zuzufiih-
ren. Wir haben mehrfach bei Patienten
mit schwerstem ARDS in auswirtigen
Krankenhéusern eine pECLA angelegt,
um sie dann per Hubschrauber in unser
Klinikum zu transportieren.

Auf der anderen Seite ist die Effektivi-
tit des pECLA-Systems durch 2 Faktoren
limitiert:

== Der Verzicht auf eine Rollerpumpe im-
pliziert — im Vergleich zur pumpenge-
triebenen venovenésen ECMO mit ei-



ner Flussrate von ca. 4-6 1/min - eine
reduzierte Gastransferrate, insbeson-
dere fiir Sauerstoff.

== Das Einbringen von bereits arteriali-
siertem Blut in das Membransystem be-
dingt physikalisch eine limitierte Oxy-
genierungskapazitat. Aus diesen Griin-
den kann das pECLA-System daher
nur als partielle Lungenunterstiitzung,
nicht aber als komplette Lungenersatz-
therapie angesehen werden. Allerdings
weisen unsere Daten auf eine dufierst
effektive Kapazitit der Kohlendioxide-
limination mithilfe des pumpenfreien
arteriovendsen Systems hin, so dass ei-
ne kiinftige Empfehlung zur Indikation
eher in der schwersten, therapierefrak-
tdren Hyperkapnie als in der ausgeprag-
ten Hypoxie liegen konnte.

Der Einsatz der pECLA ist — wie jede medi-
zinische Mafinahme - nicht frei von méog-
lichen Komplikationen. Wir beobachteten
bei 10 von 30 Patienten eine oder mehre-
re Komplikationen (33%). Die Komplika-
tionen betrafen v. a. Probleme der (arteri-
ellen) Kaniilierung. Linden et al. [9] schil-
derten bei der Behandlung von 17 Patien-
ten mit ARDS mit einer pumpengetriebe-
nen ECMO bei 10 Patienten (59%) schwer
wiegende Komplikationen, die tiberwie-
gend auf eine erhohte Blutungsneigung
zuriickzufithren waren und zumeist chi-
rurgische Interventionen zur Folge hat-
ten. Die Mortalititsrate von 50% in unse-
rer Analyse spiegelt zum einen die Schwe-
re der Grunderkrankung wider, die zum
ARDS fiihrte (z. B. Polytrauma). Zum an-
deren reflektiert sie die hohe Mortalitit,
die nach wie vor mit dem Auftreten eines
ARDS per se verkniipft ist. In diesem Sin-
ne stimmt die Mortalitétsrate der von uns
behandelten Patienten mit der von ECMO-
Zentren berichteten Quote iiberein, da in
den meisten Fillen ein extrem kritisch er-
kranktes Patientengut — nicht selten als Ul-
tima ratio — zur Behandlung mit extrakor-
poraler Lungenunterstiitzung gelangt. Die
Nichtiiberlebenden unterschieden sich in
unserer Analyse von den Uberlebenden le-
diglich durch das Ausmaf} der pharmako-
logischen Kreislaufunterstiitzung, nicht
jedoch durch das Ansprechen auf die pE-
CLA-Behandlung. Dies werten wir als Zu-
sammenhang zwischen dem Schweregrad
der Grunderkrankung und der spiteren

Mortalitit. Beachtenswert erscheint uns al-
lerdings, dass die Mortalitdtsrate der Pati-
entengruppe, die unter ,,Slow-entry-Krite-
rien® in die Behandlung genommen wur-
de, geringer war (42,9%) im Vergleich zur
Mortalitdt der nach ,,Fast-entry-Bedingun-
gen” eingeschlossenen Gruppe (56,3%).
Dies konnte darauf hinweisen, dass das pE-
CLA-System — im Vergleich mit der pum-
pengetriebenen ECMO - fiir eine friith-the-
rapeutische Behandlung einer (noch exakt
zu definierenden) Patientengruppe mit
ARDS und schwerster Hyperkapnie geeig-
net ist und nicht nur als ,,Rescueverfahren®
eingesetzt werden sollte. Allerdings geben
unsere Daten wegen der relativ kleinen Fall-
zahl keine Hinweise auf prognostische Fak-
toren, die einen Erfolg der pECLA-Behand-
lung wahrscheinlich machen.

Fazit fiir die Praxis

Wir beschreiben die Erfahrungen mit ei-
nem neuen, pumpenfreien System der ex-
trakorporalen Lungenunterstiitzung, das
bei 30 Patienten mit schwerstem ARDS
zur Anwendung gebracht wurde. Das
pECLA-System ist charakterisiert durch
geringen technischen und personellen
Aufwand und eine einfache Handha-
bung. Es erfordert allerdings die Kaniilie-
rung eines arteriellen GefaB3es; dies kann
mit speziellen Komplikationen verkniipft
sein. Auf der anderen Seite kann wéh-
rend des Betriebes, der sehr,,wartungs-
arm” ist, auf eine Vollheparinisierung ver-
zichtet werden. Wir halten daher das von
uns vorgestellte pECLA-System fiir eine
Alternative zur pumpengetriebenen EC-
MO, v. a. unter,,Slow-entry-Einschlusskri-
terien”. Allerdings sind noch hohere Fall-
zahlen und weiter gehende systemati-
sche Analysen notwendig, um eine geziel-
te Indikation und zusatzliche Reduktion
von Komplikationen herbeizufiihren.
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