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Update "Extrakorporale Lungenunterstiitzungssysteme"
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Bei schwerem akutem Lungenversagen
(ARDS), das durch konventionelle
Therapie nicht ausreichend beherrscht
werden kann, kdnnen zur
Unterstlitzung des Gasaustauschs
extrakorporale Systeme eingesetzt
werden.

Abb. 1: Venovendse ECMO,
PLS-Quadrox-D®-Oxygenator,
Rotaflow-Pumpe (Maquet
Cardiopulmonary AG)
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Die Mortalitat des schweren akuten Lungenversagens (ARDS) des Erwachsenen liegt bei etwa 40% [28, 30]. Schwere
Verlaufsformen des ARDS mit einem Horowitz-Index <100 mmHg und einem hohen Lung Injury Score (LIS) >3,5 haben mit
bis Uber 80% eine deutlich hohere Sterblichkeit [6, 33]. Eine aggressive mechanische Beatmung, die nétig sein kann, um den
lebensnotwendigen Gasaustausch zu gewahrleisten, aggraviert einen bereits bestehenden Lungenschaden. Hierdurch kann
ein Circulus vitiosus induziert werden, der letztendlich zu einer irreversiblen Destruktion des Lungenparenchyms flihren kann.

Extrakorporale Verfahren zur Unterstiitzung des Gasaustausches kénnen vor diesem Hintergrund eine relevante Rolle
spielen, um nicht nur eine akut lebensgefahrdende Hypoxamie zu beheben, sondern auch das Ausmal} einer ventilator-
assoziierten Lungenschadigung zu mindern. Moderne miniaturisierte Systeme sind mit historischen Systemen der extra-
korporalen Membranoxygenierung (ECMO) nicht mehr zu vergleichen, da wesentliche technische Entwicklungen zu einer
signifikanten Reduktion mechanischer Komplikationen gefiihrt haben. Daher sind auch die friiher zitierten randomisierten,
kontrollierten Studien zum Einsatz einer ECMO heute nicht mehr aussagekraftig [21, 35]. Vor Einsatz der extrakorporalen
Verfahren missen immer alle verfugbaren konventionellen Methoden zur Therapie des Lungenversagens bestmdglich
eingesetzt worden sein.

Nur wenn entweder der lebensnotwendige Gasaustausch akut nicht zu sichern oder eine protektive Beatmung aufgrund des
gravierenden Lungenschadens nicht méglich ist, ist die Indikation fir eine extrakorporale Lungenunterstutzung zu prifen.

Extrakorporale Lungenunterstltzungsverfahren sind vom Prinzip her zunachst
zu unterteilen in pumpengetriebene und pumpenlose Systeme. Au3erdem ist
zu differenzieren zwischen venovendser, venoarterieller und arteriovendser (bei
pumpenlosem Verfahren) Kanulierung. Eine venoarterielle Kandilierung ist
dann ndétig, wenn zusatzlich oder vorrangig eine Unterstutzung des Kreislaufs
intendiert ist; hierauf wird in diesem Ubersichtsartikel nicht eingegangen.

Neben der Art des Unterstiitzungsverfahrens sollte man sich vor dem Einsatz
Gedanken uber die notwendige KantlengroRe machen. Hierbei gilt, dass der
Kanulenquerschnitt umso grof3er sein muss, je héher der angestrebte und
benotigte extrakorporale Blutfluss sein soll (Hagen-Poiseuille-Gesetz). Bei
geeigneten Patienten kann ein pumpenloses System mit arteriovendser
Kanulierung erwogen werden, falls eine respiratorische Azidose gebessert
werden soll. Ist eine schwere Hypoxamie flihrend, muss ein
pumpengetriebenes System, meist mit venovendser Kanulierung, gewahit
werden.

Grundsatzlich gilt, dass eine extrakorporale Membranoxygenierung per se
keine kausale Therapie darstellt.

Sie ist lediglich eine Methode, den lebensnotwendigen Gasaustausch zu
sichern und damit Zeit zu gewinnen, die fur Heilungsvorgange der Lunge
bendtigt wird. Durch den Einsatz einer ECMO ist eine hoch protektive
Beatmung mdglich, so dass dadurch potenziell das Ausmaf3 der
ventilatorassoziierten Lungenschadigung begrenzt wird.

Venovenose extrakorporale Membranoxygenierung
Technik Abb. 2: Venovendse ECMO,

Die Geschichte der extrakorporalen Lungenunterstiitzungsverfahren reicht bis Deltastream-Ill-Pumpe, Hilite-
in die 1970er Jahre zuriick [10, 12, 16, 21, 22, 35]. Wahrend bis vor wenigen LT®-Oxygenator (Medos)
Jahren der technische Aufwand bei Einsatz einer extrakorporalen © Springer Medizin
Membranoxygenierung erheblich war, sind moderne ECMO-Systeme

vergleichsweise unkompliziert und robust. Im Prinzip sind heute zu- und

abfiihrende Kanile, Pumpe, Oxygenator und Steuereinheit notwendig.

Die Auswahl der KantilengroR3e richtet sich erstens nach den individuellen anatomischen Gegebenheiten und zweitens nach
dem intendierten extrakorporalen Blutfluss. Nach Ultraschalluntersuchung wird bei konventioneller Kantlierung in der Regel
die rechte V. femoralis zur Implantation einer langen (3040 cm) 21- bis 24-Fr.-Kanlle verwendet, die bis in die V. cava inferior
vorgeschoben wird, und tber die das vendse Blut zum Oxygenator gefiuhrt wird. Als riickfiihrendes Gefal? wahlen wir meist
die rechte V. jugularis interna; hier wird eine kiirzere (15-21 cm) 15- bis 17-Fr.-Kanlle verwendet. Auch die linksseitige

V. femoralis und V. jugularis oder die V. subclavia rechts kann verwendet werden, wobei dann von einem etwas hoheren
Implantationsrisiko ausgegangen werden muss.



Der Abstand beider KanUllenenden in der V. cava soll mehr als 15 cm betragen, um eine Rezirkulation bereits oxygenierten
Blutes weitgehend zu vermeiden. Alternativ kann anstelle zweier Kanulen eine Doppellumenkanile (Avalon Laboratories, Los
Angeles, USA) verwendet werden. Diese ist fir die Implantation in die rechte V. jugularis entwickelt worden und hat den
wesentlichen Vorteil, dass wache Patienten mit ECMO-Unterstltzung mobilisiert werden kdnnen. Nachteilig wirken sich hohe
Kosten sowie eine schwierigere Implantation aus. Fir Erwachsene stehen KanulengréRen von 20-31 Fr. zur Verfligung.

Als Pumpeinheit werden heute bei Erwachsenen Zentrifugalpumpen verwendet (z. B. Jostra-Rotaflow®, Maquet
Cardiopulmonary AG, Hirrlingen; CentriMag®, Levitronix GmbH, Zirich, Schweiz; Medos-Deltastream IlI®, Medos
Medizintechnik, Stollberg). Die in der Praxis benétigte Pumpleistung von bis zu 4,51/min kann von allen Pumpen mihelos
erzielt werden. Vergleichende Untersuchungen fir die verschiedenen Pumpentypen liegen fur die klinische Praxis nicht vor.
Ultraschallflusssensor und Luftblasendetektor sind in der Regel integriert. Wiinschenswert ist die Option eines
Batteriebetriebs unabhéangig vom Stromnetz, um den Patienten transportieren zu kdnnen. Fir den Notfall muss die
Moglichkeit eines manuellen Ersatzantriebs vorhanden sein.

Die Gasaustauschmembranen moderner Oxygenatoren sind aus Polymethylpenten gefertigt, so dass heute eine Plasma-
leckage nicht mehr auftritt. Als Beispiele sind der PLS-Quadrox-D®-Oxygenator (Maquet Cardiopulmonary AG, Hirrlingen)
oder der Medos-Hilite-LT®-Oxygenator (Medos Medizintechnik, Stollberg) anzufiihren. Bei einer Austauschoberflache von
1,8 m2 weist der PLS Quadrox D® einen niedrigen Stromungswiderstand auf (dpMO=40 mmHg bei 4 I/min Blutfluss).

Moderne ECMO-Systeme zeichnen sich durch Miniaturisierung der Einzelkomponenten und kompaktes Design aus (Abb. 1,
2). Seit 2010 steht das Cardiohelp-System (Maquet Cardiopulmonary AG, Hirrlingen) zur Verfugung (Abb. 3). Durch
Integration von Pumpe, Oxygenator und Steuerungskonsole in eine Einheit wurde eine weitere Verkleinerung des Systems
mit einer Reduktion des Gewichts auf 13 kg moglich; zusétzlich kénnen Ansaug- und Abstromdruicke, der Hamoglobinwert
sowie die vendse Sattigung vor dem Oxygenator online gemessen werden.

Standard ist heute eine Heparinbeschichtung aller blutfihrenden Komponenten.
In der Regel wird eine systemische Antikoagulation mit intravends verabreichtem
unfraktioniertem Heparin durchgefiihrt. Die Ziel-aPTT liegt bei etwa 1,5 des
Normalen, kann aber bei starker Blutungsneigung auch niedriger sein. Wenn
moglich wird additiv Acetylsalicylsaure (100 mg/Tag) zur Hemmung der
Thrombozytenaggregation gegeben. Im Einzelfall kann bei aktiv blutendem
Patienten die systemische Antikoagulation fuir Stunden bis Tage ausgesetzt
werden. Jedoch ist dann mit einer schnelleren Thrombosierung insbesondere
des Oxygenators zu rechnen.

Indikation und klinische Studienlage

Der Einsatz einer venovendsen ECMO soll bei akutem Lungenversagen erwogen
] werden, wenn trotz optimierter konventioneller Beatmung und kinetischer

Abb. 3: Cardiohelp-System (Maquet Therapie die paO2/FI02-Ratio <80 mmHg betrégt. In der Regel bedeutet dies,
Cardiopulmonary AG) dass die Patienten mit hohen in- und exspiratorischen Driicken sowie einer FIO2
von 1,0 beatmet werden. Manche Patienten verschlechtern sich rapide, so dass
die ECMO als Rescue-Verfahren rasch initiiert werden muss. Bei anderen wird
die Indikation semi-elektiv gestellt, wenn die Regeln einer Lungenprotektion nicht
eingehalten werden kdnnen, der vitale Gasaustausch nur durch aggressive invasive Ventilation gesichert werden kann, und
eine Besserung nach 12-24 Stunden nicht erkennbar ist. Auch eine nicht beherrschbare respiratorische Azidose mit einem
pH <7,2 kann eine Indikation fur eine extrakorporale Lungenunterstitzung darstellen.

Eine absolute Kontraindikation fiir eine venoventse ECMO stellt der kardiogene Schock dar, da in diesem Fall eine
venoarterielle Kanllierung nétig ist. Friiher angegebene Kontraindikationen wie Sepsis, disseminierte Gerinnungsstorung
oder Thrombopenie gelten heute als relativ. Eine Altersbegrenzung auf 70 Jahre kann sinnvoll sein, da bei Alteren oft eine
langfristige Erholung nicht mehr erreicht wird. Extrakorporale Unterstuitzungssysteme sollen nur bei Erkrankungen zur
Anwendung kommen, die potenziell gebessert werden kénnen.

Wahrend der Benefit der ECMO-Therapie in der padiatrischen Intensivmedizin weitgehend akzeptiert ist (Ubersicht bei [31]),
ist die Datenlage in der Intensivmedizin bei Erwachsenen noch nicht eindeutig geklart. Der CESAR-Trial repréasentiert die
erste randomisierte, kontrollierte Studie in der Erwachsenenintensivmedizin [26]; seine Wertigkeit wurde kontrovers diskutiert.
Zwischen 2001 und 2006 waren 180 erwachsene Patienten mit schwerem Lungenversagen entweder in eine Kontrollgruppe
mit konventioneller Ventilation oder in die ECMO-Gruppe randomisiert worden. Einschlusskriterien waren ein Lung Injury
Score >3,0 oder eine unkompensierte Hyperkapnie mit einem pH <7,2. Ausgeschlossen waren unter anderem Patienten Uber
65 Jahre oder nach aggressiver mechanischer Ventilation iber mehr als 7 Tage.

Der primare Endpunkt ,Tod oder schwere Behinderung nach 6 Monaten“ wurde in der ECMO-Gruppe bei 37%, in der
Kontrollgruppe bei 53% (p=0,03) der Patienten festgestellt.

Kritisiert wurde an der Studie, dass 22/90 Patienten zwar der ECMO-Gruppe zugeteilt wurden, letztendlich jedoch aufgrund

rascher Besserung oder Tod keine ECMO erhielten. Zudem wurden die Patienten der Kontrollgruppe unstandardisiert in den
teilnehmenden Kliniken behandelt, alle ECMO-Patienten aber nach Leicester verlegt, so dass ein Bias durch den Transfer in
ein spezialisiertes Zentrum nicht auszuschlief3en ist.

Im Jahr 2009 wurden auf3erdem retrospektiv die Ergebnisse des ELSORegisters (Extracorporeal Life Support Organization)
von 1986 bis 2006 publiziert [5]. Von 1473 Patienten mit akutem Lungenversagen, mittleres Alter 34 Jahre, Giberlebten 50% bis
zur Entlassung. Weitere Fallserien aus spezialisierten Zentren zum Einsatz der ECMO bei schwerem ARDS finden sich in der
Literatur [2, 11, 17, 20, 25].

Uber Klinische Resultate mit den neueren, miniaturisierten Systemen wurde bisher nicht in gréRerem Umfang berichtet.
Kleinere klinische Studien zum Einsatz des PLS-Systems (Maquet Cardiopulmonary AG) finden sich in der Padiatrie [13], als
Bridging-Verfahren zur Lungentransplantation [14], im Einsatz bei kardiogenem Schock [7], bei akutem Lungenversagen [24]
und als Transportsystem flr Interhospitalverlegung [1].

Praktische Anwendung und Effektivitat

Nach Implantation der Kanilen und Anschluss des Systems wird die extra-
korporale Unterstiitzung langsam gestartet (z. B. initialer Blutfluss 1,5 I/min,
Gasfluss 3 I/min). Je nach angestrebter Oxygenierung wird der Blutfluss
gesteigert; eine vermehrte Kohlendioxidelimination kann durch Steigerung des
Gasflusses in Grenzen erreicht werden. Nach Beginn der extrakorporalen
Lungenunterstiitzung sind engmaschige Blutgasanalysen wichtig, da infolge
der raschen Kohlendioxidelimination eine hypokapnische Alkalose auftreten
kann. Eine rasche Absenkung des Atemminutenvolumens auf 50% des
Ausgangswerts ist oft moglich und notwendig. In der Regel ist ein Blutfluss von
mehr als 4,51/min nicht zu erzielen; der Gasfluss am Oxygenator wird auf
maximal 12 1/min gestellt.

Der Sauerstofftransfer Gber das System hangt vom Blutfluss, der vendsen
Sauerstoffsattigung und der Hamoglobin (Hb)-Konzentration ab. Eigene

© Springer Medizin




Messungen unter Verwendung des PLS-Systems ergaben einen
Sauerstofftransfer iber den Oxygenator zwischen 150 und 200 ml O2 pro
Minute [24]. Die Kohlendioxideliminationskapazitat einer w-ECMO kann mehr
als zwei Drittel der endogenen Produktion betragen. Es kann davon
ausgegangen werden, dass durch das venovendse extrakorporale System © Springer Medizin
50-80% des bendétigten Gastransfers geleistet werden kann. Ein kompletter

Lungenersatz ist durch eine venovendse ECMO nicht méglich.

Die Invasivitdt der mechanischen Beatmung ist nach Beginn der extrakorporalen Unterstiitzung rasch zu reduzieren. Eine
retrospektive Auswertung der eigenen Patienten (n=140) ergab, dass im Median einen Tag nach ECMO-Beginn die FIO2 von
1,0 auf 0,6, das Atemminutenvolumen von 12,0 I/min auf 5,3 I/min und das Tidalvolumen pro kg berechnetem
Idealkdrpergewicht (,predicted body weight) von 7,1 mi/kg auf 4,3 ml/kg reduziert worden war.

Eine extrakorporale Lungenunterstutzung kann prinzipiell mit anderen Therapieverfahren wie Bauchlage,
Stickstoffmonoxidinhalation und Hochfrequenz-Oszillationsventilation kombiniert werden. Nach Stabilisierung des
Krankheitsbildes im Verlauf ist friihzeitig eine druckunterstiitzte Spontanatmung mit geringer Sedierung anzustreben.
Mdglicherweise bietet hier das NAVA-Verfahren (,neurally adjusted ventilatory assist”) eine Option, um extrakorporale
Perfusion und mechanische Ventilation zu verkniipfen [15]. Auch Patienten mit extrakorporaler Unterstiitzung sollten
baldmdglichst mobilisiert werden, um der Entwicklung einer ,Critical-illness*-Polyneuropathie vorzubeugen [32]. Dies wird
durch die Verwendung einer Doppellumenkantle in der V. jugularis interna wesentlich erleichtert (Abb. 4).

Mogliche Komplikationen durch extrakorporale Systeme sind vielféltig und potenziell lebensbedrohlich. Grundsétzlich kann
man eine Einteilung nach mechanischen Problemen und nach patientenbezogenen Komplikationen, lokal oder systemisch,
vornehmen (Tab. 1).

Abb. 4: Frihmobilisation mit ECMO,
Doppellumenkaniile in V. jugularis
interna

Tab. 1 Komplikationen extrakorporaler Lungenunterstiitzungssysteme

Ursache Komplikation

Vaskular - Blutung
- Gefal3verletzung
- Thrombose, Lungenembolie (vendse Kanulierung)
- Ischamie, Kompartmentsyndrom (arterielle Kanilierung)
- Infektion

Systemisch - Hamolyse
- Mikroembolisation
- Thrombozytopenie
- Vermehrte Blutungsneigung

Mechanisch - Thromben im System
- Luft im System
- Diskonnektion
- Kantilendislokation

Unklar - Infektion des Oxygenators
- Aktivierung der Gerinnungskaskade
- Aktivierung der Inflammationskaskade
- Vermehrtes Auftreten einer HIT-II (heparininduzierte Thrombozytopenie)

»Interventional Lung Assist"
Technik

Das ,interventional lung assist” (iLA, Novalung GmbH, Talheim, Deutschland), friiher als pECLA (,percutaneous
extracorporeal lung assist“) bezeichnet, eignet sich vor allem zur Elimination von Kohlendioxid. Da das System ohne Pumpe
arbeitet, stellt der arterielle Mitteldruck (MAP) die treibende Kraft fur den Blutfluss durch das System dar. Das iLA stellt vom
Prinzip her einen artifiziellen arteriovendsen Shunt mit zwischengeschaltetem Membranoxygenator dar (Abb. 5).

Meist werden als zufuhrendes Gefal} die A. femoralis und als abfihrendes GefaR die V. femoralis gewahlt. Die GroRe der
Kanulen ist so zu wahlen, dass nach sonographischer Vermessung ein ausreichendes Restlumen fir die Perfusion des
Beines erhalten bleibt. Heute werden arteriell Gberwiegend 15-Fr.-, gelegentlich auch 13-Fr-. oder 17-Fr.-Kanulen verwendet,
da sich gezeigt hat, dass mit dieser Kanulengréf3e ein ausreichender Blutfluss erzielt wird und die Komplikationsrate deutlich
gesenkt werden kann. Die vendse Kantule, die 2 Fr. groRer ist, wird meist kontralateral implantiert.

Der Oxygenator weist eine Gasaustauschoberflache von 1,3 m2 auf und zeichnet sich durch einen sehr geringen
Stromungswiderstand aus. Die Gasaustauschmembran ist ebenfalls aus Polymethylpenten gefertigt. Bei verhaltnismaiig
kleiner Gesamtfremdoberflache und Beschichtung des gesamten Systems mit unfraktioniertem Heparin (Bioline Coating®,
Novalung GmbH) ist eine systemische Antikoagulation mit einer Ziel-aPTT von 50 bis 60 Sekunden ausreichend. Als
Austauschgas wird Sauerstoff mit einer Flussrate bis 12 |/min verwendet.

Voraussetzung fur den Einsatz des iLA ist eine normale linksventrikuléare Pumpfunktion mit einem MAP von mindestens
70 mmHg. Bei Vorliegen einer Herzinsuffizienz, einer fortgeschrittener PAVK, einer schweren Hypoxamie oder einer HIT-Il ist
die Anwendung des iLA kontraindiziert.

Klinische Anwendung

Erste Berichte Uber die klinische Anwendung des iLA wurden vor 10 Jahren publiziert [18, 27, 29]. Kasuistiken und kleinere
Fallserien beschreiben die Anwendung des iLA bei Schadel-Hirn-Trauma [3], Status asthmaticus [8], als Bridging zur Lungen-
transplantation [9], im Weaning [34] und in Kombination mit Hochfrequenz-Oszillationsventilation bei schwerem ARDS [19].
Die grofte retrospektive Fallserie zur Anwendung des iLA bei schwerem Lungenversagen wurde von Bein et al. publiziert [4].
Dabei wurden 90 Patienten ausgewertet. Bei schwerem ARDS (paO2/FI02 58 mmHg, paCO2 60 mmHg) und einem
durchschnittlichen SOFA-Score von 11 Punkten Uberlebten 41,2% der Patienten. Durchschnittlich 50% des produzierten CO2
wurden extrakorporal durch das iLA eliminiert, wodurch es zu einer hoch signifikanten Verminderung des paCO2 und zu einer
raschen Normalisierung des pH kam. Parallel konnte eine leichte Verbesserung des paO2 gezeigt werden. Unter iLA war eine



signifikant protektivere Beatmung méglich.

In Konsequenz dieser Arbeit wurde eine multizentrische, randomisierte Studie (XtraVent-Studie) initiiert, in der iLA kombiniert
mit einer ultraprotektiven Beatmung (Tidalvolumen 3 mi/kg berechnetes Idealkérpergewicht) verglichen wird mit einer
konventionellen protektiven Beatmung (Tidalvolumen 6 mi/kg). Diese Ergebnisse mussen abgewartet werden, bevor eine
definitive Bewertung des iLA-Systems méglich sein wird.

Effektivitat und Bewertung

Die Indikation fur den Einsatz des iLA besteht in der Therapie der
respiratorischen Azidose, die durch herkdbmmliche Therapieverfahren nicht
ausreichend beherrscht werden kann. In Abhéngigkeit von Blutfluss und
Gasfluss Uiber das System sowie dem arteriellen paCO2 werden bis zu 50% des
produzierten Kohlendioxids entfernt [23]. Die Fahigkeit, Sauerstoff zu
transferieren, ist begrenzt und erreicht allenfalls 10-15% des
Sauerstoffgesamtverbrauchs. Damit stellt die schwere, lebensbedrohliche
Hypoxamie eine Kontraindikation fur den Einsatz des iLA dar; in diesem Fall ist
eine ECMO indiziert. Der Anstieg des paO2, der oft nach Initiierung des iLA zu
beobachten ist, bedeutet nicht notwendigerweise einen Anstieg des

SSNY ' Sauerstofftransports zur Peripherie. Es darf hierbei nicht tbersehen werden,
Abb. 5: Interventional Lung Assist dass ein Teil des Blutes durch das iLA geshuntet wird, und damit dem
(Novalung GmbH, Talheim) Organismus nicht zur Verfligung steht.

Infolge der extrakorporalen CO2-Elimination ist eine protektivere Beatmung
moglich; ob hierdurch das Uberleben verbessert wird, bleibt abzuwarten.

Der relevante Vorteil des Systems ist in seiner geringen Fremdoberflache und
Kompaktheit zu sehen, wodurch es kaum zu technischen Problemen kommt und der Transport eines Intensivpatienten
unkompliziert moglich ist [37]. Als wesentlicher Nachteil ist eine potenzielle Verletzung der A. femoralis bei der Implantation
zu nennen. Unter Beachtung der Kontraindikationen und bei Verwendung von 15-Fr.-Kanulen sind arterielle Komplikationen
deutlich zurtickgegangen und liegen nun unter 5% [36]. Nach Implantation ist die periphere Beinperfusion engmaschig zu
Uberwachen, z. B. durch Dokumentation der FuRpulse und Pulsoxymetrie.

Ausblick

Zukulnftig werden Oxygenatoren und Pumpen weiter technisch optimiert und miniaturisiert werden. Es ist zu erwarten, dass je
nach Indikation verschieden grof3e Systeme zur Auswahl stehen werden. Nach weiterer Optimierung der Biokompatibilitat
werden extrakorporale Lungenunterstiitzungssysteme auch bei weniger schweren Formen des Lungenversagens wie ,acute
lung injury* (ALI) oder exazerbierter COPD mit dem Ziel, einen ventilatorinduzierten Lungenschaden zu reduzieren,
eingesetzt werden.
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Fazit fir die Praxis

Extrakorporale Lungenunterstiitzungssysteme sind beim Erwachsenen bei den schweren Formen eines akuten
Lungenversagens indiziert, wenn der lebensnotwendige Gasaustausch nicht mehr oder nur durch aggressive Ventilation
gewahrleistet werden kann. Das pumpenlose iLA-System ist zur adjuvanten CO2-Elimination geeignet, wahrend flr eine
relevante Unterstutzung der Oxygenierung pumpengetriebene Systeme, bevorzugt im venovenésen Modus, angewendet
werden.

Ein Interhospitaltransport ist ohne zusétzliche Gefahrdung des Patienten mdglich: Die Implantation der kompakten Systeme
ist im externen Krankenhaus durch spezialisierte Teams mdglich, falls ein Patient ohne extrakorporale Unterstiitzung nicht
mehr transportfahig ist. Durch die Einfuhrung von Doppellumenkanulen, die juguléar implantiert werden, kénnen Patienten an
ECMO friihzeitig mobilisiert werden.

Da durch extrakorporale Systeme potenziell lebensbedrohliche Komplikationen auftreten konnen, missen alle konservativen
Mdglichkeiten in der Behandlung des ARDS optimal ausgeschdpft worden sein. Die Wahrscheinlichkeit des Uberlebens wird
nur dann steigen, wenn parallel die Aggressivitat der mechanischen Ventilation reduziert und damit das Ausmaf? der
ventilatorinduzierten Lungenschadigung vermindert wird. In Einzelfallen werden extrakorporale
Lungenunterstitzungsverfahren bereits eingesetzt, um eine Intubation zu vermeiden.

Abkulrzungen

ALl Acute lung injury

aPTT  Activated partial thromboplastin time
ARDS  Acute respiratory distress syndrome
CESAR Conventional ventilation or ECMO for severe adult respiratory failure
COPD  Chronic obstructive pulmonary disease
ECMO Extracorporeal membrane oxygenation
ELSO Extracorporeal Life Support Organization
FIO2  Fraction of inspired oxygen

HFOV  Hochfrequenz-Oszillationsventilation

HIT I Heparininduzierte Thrombozytopenie Typ Il
iLA Interventional Lung Assist

LIS Lung injury score

MAP Mean arterial pressure



NAVA  Neurally adjusted ventilatory assist
PAVK | Periphere arterielle Verschlusskrankheit
pECLA Pumpless extracorporeal lung assist
PEEP  Positive end-expiratory pressure

PLS Permanent life support

va Venoarteriell
VILI Ventilator-induced lung injury
wW Venovenos

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor weist auf folgende Beziehungen hin: TM erhielt Vortragshonorare von der
Firma Maquet Cardiopulmonary AG.
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