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ZUSAMMENFASSUNG

Die Prognose von Patienten mit kardiopul-
monalem Kreislaufversagen ist trotz gro-
Ber Fortschritte in der Notfall- und Intensiv-
medizin nach wie vor stark eingeschrénkt.
Extrakorporale Herz- und/oder Lungenun-
terstiitzungssysteme mit integriertem Diffu-
sionsmembranoxygenator werden heute zur
Uberbriickung des Zeitraums bis zu einer
moglichen Organerholung oder alternativ
zur Transplantation bzw. als Ultima-Ratio-
MaBnahme bei kardiopulmonaler Reanima-
tion eingesetzt. Das tragbare ECMO-System
CARDIOHELP erméglicht es, Patienten
ortsunabhdngig im Lungen- und/oder Kreis-
laufversagen zu stabilisieren. Zudem ist ein
Interhospitaltransfer zur weiteren diagnos-
tischen und therapeutischen Behandlung
moglich. Dadurch kann eine signifikante
Verbesserung der Prognose der entsprechen-
den Patienten erreicht werden. Das ECMO-
System CARDIOHELP als miniaturisiertes
System einer Herz-Lungen-Maschine ist so
leicht und kompakt, dass es von einer Per-
son getragen und mit dem Patienten sicher
luft- oder bodengebunden transportiert wer-
den kann. Ein entscheidender Vorteil dieses
ECMO-Systems ist die integrierte Mess-
Sensorik fiir die Druckaufnahme, die Blut-
temperatur- und Hémoglobinbestimmung
sowie die kontinuierliche Analyse der vend-
sen Séttigung.

Krankenhéduser, die nicht iiber diese
hochspezialisierte Technologie und entspre-
chendes Fachpersonal mit speziellen Kennt-
nissen verfiigen, konnen diese Patienten nur
eingeschriankt behandeln und sollten friih-
zeitig die Option eines ECMO-unterstiitzten
Interhospitaltransfers in Betracht ziehen.
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ABSTRACT

Despite the major progress in emergency
medicine and intensive-care medicine, the
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Interhospitaltransporte mit
ultrakompaktem ECMO-System
CARDIOHELP - erste klinische

Erfahrungen

prognosis of patients suffering from circu-
latory failure is grave. Extracorporeal sys-
tems for the heart and/or lung support with
an integrated diffusion membrane oxyge-
nator are used for bridging either to organ
recovery, to transplantation, or as a last re-
sort measure during a cardiopulmonary re-
suscitation. The portable ECMO-system
CARDIOHELP enables the stabilization
of patients suffering from severe refrac-
tory cardiopulmonary failure independent
of the location. In addition, interhospital
transfer for further diagnostic and thera-
peutic treatment is possible. Consequently,
a significant improvement in the prognosis
of patients can be achieved. The ECMO-
system CARDIOHELP, a miniaturized
heart-lung machine, is so lightweight and
compact that one person can carry it and
operate it on both the ground and in air-
borne service without difficulty.

A decisive advantage of this ECMO-sys-
tem is the integrated sensor technology for
measurement of blood pressures, blood
temperature and hemoglobin concentra-
tion. Furthermore, the continuous analy-
sis of the in-flow venous saturation is dis-
played.

Hospitals, which do not have highly spe-
cialized technologies and appropriate ex-
pert staffing can treat such patients only
on a restricted basis and should seriously
consider the option of acquiring an ECMO-
supported interhospital transfer early on.

Key WOoRDs
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EINLEITUNG

Extracorporeal life support (ECLS) oder
Extracorporeal Membrane Oxygenation
(ECMO) sind Begriffe, die oft synonym fiir
extrakorporale  Unterstiitzungsverfahren
mit einem Membranoxygenator verwen-
det werden. Die Verfahren sind effektiv
und sicher bei der mechanischen kardia-

len, pulmonalen oder kombiniert kardio-
pulmonalen Unterstiitzung. Das akute the-
raphierefraktire Pumpversagen oder das
schwerste hypoxisch-hyperkapnische Lun-
genversagen bekommen dadurch eine wei-
tere Therapieoption. Die Anwendung ext-
rakorporaler Unterstiitzungsverfahren ist
aber nur an spezialisierten Zentren mog-
lich. Krankenhduser einer niedrigeren Ver-
sorgungsstufe verfiigen nicht tiber die tech-
nischen und personellen Ressourcen, diese
Verfahren sicher und erfolgversprechend
einzusetzen. Deswegen ist es sinnvoll, Pa-
tienten mit schwerem akuten Lungenver-
sagen an ein Zentrum zu verlegen, in dem
extrakorporale Lungenunterstiitzungssys-
teme regelmifig eingesetzt werden [1, 2].
Patienten mit kardiogenem Schock sollten
an eine Klinik verbracht werden, in der al-
le weiterfiihrenden Optionen zur Thera-
pie des Pumpversagens einschlieBlich ei-
ner Herztransplantation moglich sind. Der
Anschluss von extrakorporalen Unterstiit-
zungsverfahren als Out-of-Center-Mafi-
nahme mit konsekutivem Transport an ein
ECMO-Zentrum ist etabliert, jedoch eine
logistische Herausforderung mit potenziell
hohem Risiko.

TrAaGBARES ECMO-SYSTEM
CARDIOHELP

Das tragbare ultrakompakte CARDIO-
HELP (Maquet Cardiopulmonary AG,
Hirrlingen) ist ein ca. 10 kg schweres ext-
rakorporales Perfusionssystem. Der integ-
rierte Akkumulator erlaubt einen netzunab-
hingigen Betrieb bis zu 90 Minuten. Das
Fiillvolumen des Gesamtsystems betragt
ca. 800 ml. Erstmalig sind hier in einer
Einheit Gasaustauschmodul, Zentrifugal-
pumpe, Druckmesssensorik, Bluttempera-
turmessung und ein online spektrophoto-
metrisch messender Sensor fiir die venose
Sattigung (SvO,) sowie Hamoglobinbe-
stimmung integriert. Der Ultraschallsensor
fiir die extrakorporale Blutflussmessung
dient zusitzlich der Erkennung von Mik-
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roblasen im Blutstrom und schaltet bei De-
tektion die Pumpe sicher ab.

Als Gasaustauscher ist ein Diffusions-
membranoxygenator  (Polymethylpenten)
implementiert. Von besonderer Sicherheits-
relevanz ist, dass die drei Druckmesssen-
soren nicht iiber eine Fliissigkeitssdule mit
dem Blut in Verbindung stehen, sondern
direkt mit einem piezoelektrischen Sensor
im Blutstrom messen. Alle Messparameter
werden abgespeichert und stehen fiir eine
Datenanalyse zur Verfiigung. Die Blutkon-
taktflichen des Systems sind mit dem Bio-
line-Coating-Verfahren (Maquet Cardiopul-
monary AG, Hirrlingen) heparinbeschichtet.
Dadurch wird es moglich, die systemische
Antikoagulation auf ein Mindestmal} zu re-
duzieren. Das System ist fiir eine 30-tagige
Anwendungsdauer CE-zertifiziert. AufBer-
halb der tblichen innerklinischen Anwen-
dung ist der Einsatz des Systems flir den
intrahospitalen und interhospitalen Patien-
tentransport in boden- und luftgebundenen
Fahrzeugen zugelassen.

TRANSPORTTEAM UND LOGISTIK

Das Transportteam rekrutiert sich aus einer
interdisziplindren Arbeitsgruppe. Es besteht
aus einem erfahrenen Kardioandsthesis-
ten und Notfallmediziner, einem versierten
Kardiotechniker und einem kardiochirur-
gischen Oberarzt [3, 4, 5]. Die Verfiigbar-
keit des Transportteams besteht 24 Stunden
und 7 Tage die Woche. Die Aktivierungs-
zeit betrdgt in der reguliren Arbeitszeit
weniger als 10 Minuten und auf3erhalb der
regulédren Arbeitszeit maximal eine Stun-
de. Als Transportmittel steht entweder der
Rettungshubschrauber ,,Christoph Regens-
burg (Eurocopter EC 145) oder der Inten-
sivtransportwagen ,,JITW Regensburg® zur
Verfligung. Das Transportteam ist so organi-
siert, dass alle notwendigen Utensilien, die

Abb. 1: Patiententransfer vom Landeplatz des
Rettungshubschraubers zur tbernehmenden In-
tensivstation des Universitatsklinikums Regens-
burg (UKR)
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fiir eine ortsunabhidngige ECMO-Implan-
tation erforderlich sind, in einer Transport-
kiste (Zarges-Box) mitgefiihrt werden. Das
Perfusionssystem CARDIOHELP wird vor
dem Verlassen der Klinik mit einer kristal-
loiden Infusionslosung gefiillt und in be-
triebsbereitem Zustand transportiert. Somit
ist der Kardiotechniker wéhrend des exter-
nen Einsatzes nicht durch die Herstellung
der Betriebsbereitschaft des ECMO-Sys-
tems gebunden, sondern kann unmittelbar
mit den Vorbereitungen zur Notfallperfu-
sion beginnen. Der Kaniilierungsvorgang
wird von Arzt und Kardiotechniker gemein-
sam durchgefiihrt.

PATIENTENMANAGEMENT UND
TRANSPORT

Zur Grundlage des ECMO-Transports wird
mit dem externen Krankenhaus ein telefo-
nisches Arzt-Arzt-Gesprach zur Evaluie-
rung des Patienten gefiihrt. Dieses erfolgt
mittels einer Checkliste. Nach der Zusa-
ge der ECMO-Unterstiitzung werden im
externen Krankenhaus bei Bedarf zwei
Blutkonserven bereitgestellt und die sono-
graphische Bestimmung der Femoralgefaf3-
querschnitte durchgefiihrt.

Nach dem Eintreffen des ECMO-Teams
wird ein Re-Assessment durchgefiihrt und
festgelegt, welche Art der Unterstiitzung
(veno-venose oder veno-arterielle ECMO)
fiir den Patienten am besten geeignet ist.
Die Indikation zur extrakorporalen Lungen-
bzw. Kreislaufunterstiitzung ergibt sich
entweder aus einem insuffizienten pulmo-
nalen Gasaustausch (Hypoxdmie/Hyper-

kapnie) trotz forcierter maschineller Beat-
mung oder aus einem therapierefraktirem
kardialen Pumpversagen.

Nach der GefdBBpunktion und der Posi-
tionierung des Fiihrungsdrahtes zur perku-
tanen Kaniilierung nach Seldinger werden
5000 IE Heparin appliziert [6]. Der Gefalzu-
gang wird hierauf mittels abgestufter Dilata-
toren, die eine sichere Platzierung der Kanii-
le ermoglichen, erweitert. Zur Vermeidung
von Blutungskomplikationen an den Kaniili-
erungsstellen wird keine Hautinzision an der
Punktionsstelle vorgenommen.

Als drainierende Kaniile wurde bei allen
sechs Patienten eine 23-Fr.-Kaniile (BE-
PVS 2338, Maquet CP, Hirrlingen) in die
rechte Femoralvene eingebracht. Die Blut-
riickfithrung erfolgte bei 5 Patienten mit
veno-vendser ECMO durch eine 17-Fr.-
Kaniile iiber die rechte Vena jugularis und
bei einem Patienten mit veno-arterieller
ECMO iiber die linke Arteria femoralis
communis. Die Kaniilen wurden nach An-
lage mit speziellen Fixierungsplatten (Hol-
lister, Libertyville, [llinois, USA) gesichert.
Nach Anschluss der CARDIOHELP wur-
de abgewartet, bis sich die Himodynamik
und der Blutgasstatus verbesserten und die
Invasivitdt der maschinellen Beatmung so-
wie die Dosierung der Katecholamine re-
duziert werden konnten. Hiernach wur-
den die Patienten auf eine Patiententrage
(Fa. Stryker) umgelagert und der Interhos-
pitaltransport durchgefiihrt (Abb. 1). Das
Patientenmonitoring entsprach dem Stan-
dard eines Intensivtransports. Besonde-
res Augenmerk wurde auf die kontinuier-

Patient
ECMO-Typ V-a V-v V-v V-v V-v V-v
ECMO Indikation kardial | (R | orsch | sorsch | sorsch | sorsch
Alter/Geschlecht 38/m 38/m 24/m 22/m 63/m 59/m
KOF [kg/m?] 1,86 1,89 1,95 2,00 2,12 2,50
Krankenhaustage vor ECMO 0,5 3 4 0,5 2 2
Beatmungstage vor ECMO 0,5 3 4 0,5 2 1
Reanimation vor ECMO ja ja nein ja nein nein
Sofa score 14 13 15 15 12 16
Lung injury score 2,3 3,7 3,3 3,9 2,7 3,7
paO,/FiO,-Ratio [mmHg] 65 60 65 45 42 45
paCO, [mmHg] 35 68 45 90 57 68
Laktat [mg/dl] 163 31 31 45 20 147
m:zf[ﬁ:r:ﬁ;]”e”er Blut- 55 61 79 61 7 51
Noradrenalin [pg/kg/min] 1,1 2,7 0,9 0,4 0,5 7,5
Tab. 1: Patientendaten vor ECMO-Implantation (KOF = Kdrperoberflache)
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liche Pulsoximetrie gerichtet. Wéahrend des
Transports wurde die Gasversorgung des
Membranoxygenators aus der Bordversor-
gung des Transportmittels sichergestellt.

PATIENTEN

Von Mirz 2006 bis Oktober 2010 wurden
von uns insgesamt 74 erwachsene Patien-
ten in einem externen Krankenhaus mit ei-
nem extrakorporalen Unterstiitzungsverfah-
ren versorgt und anschliefend boden- oder
luftgebunden an unser Zentrum verlegt [7].
Bei den letzten sechs Patienten (Tab. 1),
welche im Zeitraum Juli 2010 bis Oktober
2010 unterstiitzt wurden, wurde erstmalig
das ultrakompakte mobile ECMO-System
CARDIOHELP eingesetzt. Alle Patien-
ten befanden sich vor Systemanschluss un-
ter maximaler konservativer Therapie in ei-
nem schwersten kardialen, pulmonalen oder
kombinierten kardiopulmonalen Versagen.
Bei allen sechs Patienten sah das Trans-
portteam nach Evaluierung die unmittelba-
re Indikation zur Implantation einer ECMO.
Drei Patienten waren zuvor mechanisch kar-
diopulmonal reanimiert worden.

Nach Ankunft im Universititsklinikum
Regensburg (UKR) wurden die Patienten
fachspezifisch auf die verschiedenen Inten-
sivstationen transferiert (Abb. 2).

Patient 1: 38-jahrig, ménnlich, kardio-
gener Schock bei akutem ausgedehn-
ten ST-Hebungsinfarkt der Vorderwand.
RIVA-Verschluss im Katheterlabor mit
Kammerflimmern und IABP-Anlage. Leit-
liniengerecht wurde der Patient an der ve-
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Patient

ITW/ . ITW/ . .
Transportmodus Helikopter Helikopter Helikopter Helikopter | Helikopter ITW
Zeitim externen_ 100 80 90 180 60 90
Krankenhaus [min]
Transport- 110 80 95 220 95 240
entfernung [km]
Behandelnde HTC Anésthe- Inter- Anésthe- Inter- Inter-
Intensivstation siologische | nistische | siologische | nistische | nistische
ECMO-Tage 9 5 11 13 7 13
Beatmungstage
post ECMO 25 3 9 1 2 4

Tab. 2: Transport- und ECMO-Daten

no-arteriellen ECMO (V-a ECMO) aus
neuroprotektiven Griinden fiir 24 Stunden
gekiihlt [8]. Nach neun Tagen ECMO-Un-
terstlitzung erfolgte die Implantation eines
LVAD (EXCOR, Berlin Heart). Der Patient
ist HTX-gelistet und wartet zu Hause auf
die Transplantation.

Patient 2: 38-jahrig, méannlich, hochgradi-
ge Aortenklappenstenose mit kombinier-
tem kardiogenen und septischen Schock
(Korperkerntemperatur iiber 40 °C) bei
doppelseitiger Pneumonie und Lungen-
6dem. Vor Intubation war eine mechani-
sche Reanimation unter hochdosierter Ka-
techolamintherapie notwendig geworden.
Die veno-vendose ECMO (V-v  ECMO)
ermdglichte eine Sicherung des Gasaus-
tauschs sowie eine lungenprotektive Be-
atmung. Drei Wochen nach ECMO-Un-
terstiitzung, Extubation und Mobilisierung
wurde der elektive Aortenklappenersatz er-
folgreich durchgefiihrt.

I~ e
I 54
Abb. 2: Patient mit CARDIOHELP-System nach Verbringung auf die Intensivstation

/A

Patient 3: 24-jahriger Patient, verunfallt
als nicht angeschnallter Pkw-Beifahrer.
Der Patient wurde aus dem Auto geschleu-
dert und mit Schédel-Hirn-Trauma po-
lytraumatisiert. Er wies neben multiplen
Frakturen eine schwere Lungenkontusion
auf und entwickelte am 3. Tag ein schwe-
res Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS).

Patient 4: 22-jahriger Soldat mit thora-
kaler Schussverletzung und konsekutiver
Pneumektomie rechts und Teilresektion
linker Lungenoberlappen. Zweimalige Re-
animation vor ECMO-Implantation.

Patient 5: 63-jdhriger Patient mit schwers-
tem ARDS bei Legionellen-Pneumonie mit
Sepsis und Multiorganversagen. Bei An-
kunft im UKR trotz ECMO-Unterstiitzung
persistierende Hypoxdmie. Unter Hochfre-
quenz-Oszillationsventilation (HFOV) er-
folgte die Stabilisierung.

Patient 6: 59-jahriger Patient mit septi-
schem Schock und schwerem ARDS bei
Nachweis von Pseudomonas aeruginosa.
Trotz HFOV war der Patient im externen
Krankenhaus nicht mehr suffizient oxyge-
nierbar. Beim Eintreffen des ECMO-Teams
akutes Rechtsherzversagen mit Vasopres-
sorengabe von 50 mg/h Noradrenalin.

ERGEBNISSE

Alle sechs Patienten waren méannlich. Das
mittlere Alter der Patienten lag bei 41 +
17 Jahren. Die Unterstlitzungsdauer be-
trug bei den Patienten mit V-v ECMO 9,8
+ 3,6 Tage. Die Kaniilierung erfolgte aus-
schlieBlich in perkutaner Technik nach Sel-
dinger.

Dem Patienten mit veno-arterieller
ECMO wurde am neunten Unterstiitzungs-
tag nach Rekompensation des Multiorgan-
versagens elektiv ein LVAD implantiert.

Mit Aufnahme der extrakorporalen Un-
terstiitzung kam es bei allen Patienten un-
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Abb. 3: Darstellung von ECMO-Blutfluss, vendser Inflow-Séattigung und Noradrenalindosierung
der Patienten (Pat. 1: kardiale Indikation, Pat. 2—6 pulmonale Indikation)

mittelbar zu einer signifikanten Verbesse-
rung der Himodynamik. Der hypoxdme/
hyperkapnische Zustand konnte innerhalb
weniger Minuten nachhaltig stabilisiert
werden (Abb. 3).

Alle mit dem CARDIOHELP luft- bzw
bodengebunden transportierten Patienten
iiberlebten und wurden aus dem Kranken-
haus entlassen. Fiinf Patienten waren bei
Entlassung in eine Rehabilitationsklinik oh-
ne neurologische Defizite. Patient 5 zeigte
eine rechtshemisphérische Ischédmie bei ge-
neralisierter Arteriosklerose. Patient 1 ist
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transplantabel gelistet und wartet zu Hause
auf die Herztransplantation.

KOMPLIKATIONEN

Weder bei der ECMO-Implantation noch
wihrend des Transportes ergaben sich tech-
nische Komplikationen. Bei einem Pati-
enten (Patient 4) musste am vierten Unter-
stiitzungstag das ECMO-System infolge
einer Teilthrombosierung des Oxygena-
tors ausgetauscht werden. Nach einer Re-
Thorakotomie wegen Nachblutung kam
es sukzessive zu einer Erhohung des Stro-

mungswiderstands (ApMO), von 25 mmHg
auf 160 mmHg (Blutfluss 3,0 /min) [9]. Zu
diesem Zeitpunkt wurden dem Patienten
kontinuierlich 1000 IE/h Heparin appliziert,
die partielle Thromboplastinzeit (PTT) lag
bei 50 s. Der Zielbereich fiir die Heparin-
dosierung liegt bei Patienten ohne speziel-
le Blutungsrisiken im Allgemeinen bei einer
PTT von 5060 s, entsprechend dem 1,5- bis
2fachen des PTT-Normalwertes [10].

Der ECMO-Systemwechsel wurde un-
ter kontrollierten Bedingungen durchge-
fithrt. Nach dem Systemaustausch wurde
beim Blutfluss von 3,0 1/min ein ApMO
zwischen Oxygenatorein- und -auslass von
20 mmHg gemessen. Makroskopisch wa-
ren an der Membrananstromseite des aus-
getauschten  Oxygenators ausgedehnte
thrombotische Auflagerungen sichtbar.

Beim sechsten Patienten dauerte der bo-
dengebundene Riicktransport in einem In-
tensivmobil zweieinhalb Stunden. 20 km
vor dem Erreichen des UKR kam es zu ei-
nem stetigen Abfall des mittleren arteri-
ellen Druckes (MAP) von 75 mmHg auf
Werte von 50 mmHg. Die online gemes-
sene vendse Sittigung SvO, fiel von zuvor
konstanten 70 % auf 50 % ab. Eine arteriel-
le O,-Sattigung mittels Pulsoxymetrie war
nicht mehr detektierbar. Der ECMO-Flow
wurde daraufhin von 3,5 auf 4,5 1/min er-
hoht. Dies fiihrte zu einem nur geringfiigi-
gen Anstieg des SvO,. Bei Erreichen der
Intensivstation zeigte die Blutgasanalyse
einen PaO, von 55 mmHg bei normwerti-
gen PaCO,-Werten. Der mittlere arterielle
Druck lag bei 55 mmHg. Durch Adjustie-
rung der Katecholamintherapie und Wie-
deraufnahme der kontinuierlichen veno-
vendsen Hédmodialyse (CVVHD) gelang
eine ziigige Stabilisierung (Tab. 2).

DiskussioN

In diesem Beitrag wird erstmalig die Ver-
wendung des tragbaren ECMO-Systems
CARDIOHELP unter den Bedingungen
des luft- und bodengebundenen Interhos-
pitaltransports beschrieben. Der Transport
von Patienten mit extrakorporaler Unter-
stiitzung ist keine grundsitzlich neue Me-
thode. Die Arbeitsgruppe um John B. Ben-
net aus Portland, Oregon, berichtete bereits
1994 [11] tiber den Interhospital-Transport
von Patienten mit veno-arterieller ECMO.
Die damals eingesetzte portable Herz-
Lungen-Maschine war jedoch unhandlich,
schwer und die Kaniilen wurden zumeist
chirurgisch eingebracht. Vlad Gariboldi [12]
beschreibt ein mobiles ECMO-System mit
einem Gewicht von 25 kg, welches jedoch
kein integriertes Monitoring beinhaltet.
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Abb. 4: Der Bland-Altman-Plot beschreibt das MaR der Ubereinstimmung der gemischtvendsen
Sattigung zwischen der Sensorik des CARDIOHELP und dem stationdren Blutgasanalysator
ABL 865 (Radiometer GmbH, Willich). In der Analyse liegen die Messwerte des CARDIOHELP-
Systems im Mittel um 0,35 % niedriger als die Messwerte des ABL 865.

Das von uns mitentwickelte tragbare und
bis Mitte 2010 routinemiBig eingesetzte
transportable minimierte ECMO-System
zeichnete sich durch ein geringes Gewicht
(< 20 kg) und eine gute und sichere Hand-
habung aus [13, 14, 15]. Jedoch war auch
bei diesem System das Monitoring einge-
schriankt. So gab es keine Moglichkeit zur
Messung der Systemdriicke.

Gerade die Online-Druckmessung in der
vendsen Linie ist ein wichtiger Messpara-
meter zur Beurteilung des Volumenstatus
des Patienten. Bei konstantem extrakorpo-
ralen Blutfluss weisen abfallende negati-
ve Druckwerte auf einen Volumenmangel
hin. Somit kénnen unerwiinscht hohe nega-
tive Druckwerte in der drainierenden Lei-
tung durch die Sensorik erkannt und kon-
sekutiv vom Anwender behoben werden.
Der zweite wichtige Messparameter ist die
zuverldssig online gemessene SvO, in der
venosen Linie (Abb. 4) [16]. Eine Zunah-
me der SvO,-Messwerte belegt eine himo-
dynamische Stabilisierung des Patienten,
wohingegen abfallende SvO,-Messwerte
frithzeitig auf eine hdmodynamische Insta-
bilitdt hinweisen. Zudem lassen sich durch
die kontinuierliche Messung der vendsen
Sattigung Rezirkulationseinfliisse der V-v
ECMO unmittelbar erkennen und durch
die Verdnderung der Kaniilenpositionen
vermeiden.

Daraus ergibt sich durch die Implemen-
tierung eines kontinuierlich messenden
Sensors eine qualitative Verbesserung des
Monitorings. Dies ist ein Zugewinn an Pa-
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tientensicherheit, vor allem unter den Be-
dingungen eines Patiententransports.
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