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Lungenersatzverfahren
Wenn Beatmung alleine nicht
mehr reicht: Extrakorporale
Lungenassistenzverfahren
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Extrakorporale Lungenassistenzverfahren kénnen pumpenlos
arteriovenos oder pumpengetrieben venovends eingesetzt wer-
den. Sie dienen nur der CO,-Elimination, entsprechen also einer
extrakorporalen Ventilation. Die Oxygenierung als Funktion des
mittleren Atemwegsdrucks muss respiratorunterstiitzt iiber die
Patientenlunge sichergestellt werden. In der Behandlung des aku-
ten Lungenversagens werden extrakorpale Lungenassistenzver-
fahren genutzt, um im Rahmen eines multimodalen Behandlungs-
konzeptes die Invasivitdt der mechanischen Beatmung weiter zu
senken. Geldnge es damit, die pulmonale und systemische Entziin-
dungsreaktion zu reduzieren, kénnte sich ein positiver

Effekt auf das Outcome ergeben - das Multiorganversagen ist
nach wie vor die hdufigste Todesursache beim akuten Lungenver-
sagen. Eine weitere grof3e Patientengruppe, die zukiinftig von
einer extrakorporalen Ventilation profitieren konnte, sind Patien-
ten mit einer akuten Exazerbation einer chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung.

Folgen des akuten Lungenversagens Die
Sterblichkeit von Patienten mit akutem Lungen-
versagen (ALI/ARDS) ist nach wie vor sehr hoch
und in der Regel durch ein Multiorganversagen
(MOV) bedingt [1-4]. Pathogenetisch steht neben
einem direkten oder indirekten Lungenschaden
die invasive mechanische Beatmung (IMV) im
Fokus:

» Die beatmungsassoziierte bzw. -induzierte
Lungenschddigung (VALI/VILI) fithrt zur pul-
monalen Freisetzung proinflammatorischer
Zytokine, welche systemische Effekte generie-
ren und so neben der Lunge auch andere Organ-
systeme schddigen [5-7].

Lungenprotektive Beatmung Unter der Vor-

stellung, diesen Teufelskreis durchbrechen zu

konnen, werden seit mehr als 10 Jahren sog. lun-

genprotektive Beatmungseinstellungen als Stan-

dardtherapie des akuten Lungenversagens ange-

sehen. Diese beinhalten

» ein reduziertes Tidalvolumen (VT) von 6 ml/kg
idealisiertem Koérpergewicht (IBW),

» einen begrenzten Plateaudruck (Pp,) von
<30cmH,0 sowie

» einen addquaten positiv endexspiratorischen
Druck (PEEP) [8].

Als Begleiterscheinung lungenprotektiver Beat-
mungseinstellungen kann eine permissive
Hyperkapnie auftreten oder noch verstarkt wer-
den. Dabei handelt es sich um eine respiratorische
Azidose mit einem pH >7,2, die aufgrund ihres
potenziell lungenprotektiven Charakters jedoch
meist tolerabel ist [9].

Auswirkungen auf das Outcome Zwar reduzie-
ren lungenprotektive Beatmungseinstellungen
die ARDS-Sterblichkeit, dennoch schlieft auch
dieses Konzept eine weitere Aggravation des VALI
nicht aus, insbesondere wenn grofRe Lungenare-
ale bereits konsolidiert und nicht mehr rekrutier-
bar sind (,Baby-Lunge“) [10]. Das in die noch
beliiftbare Restlunge applizierte VT ist relativ
gesehen nach wie vor zu hoch, sodass weiterhin
zyKklische inspiratorische alveolire Uberdehnun-
gen induziert werden. Diese kdnnen mit einer
erhohten pulmonalen inflammatorischen Reak-
tion einhergehen.

Es gibt Hinweise darauf, dass ARDS-Patienten mit
groRBen konsolidierten Lungenarealen von einer
weiteren des VT und konsekutiv des Spitzen-
drucks (<25 cmH,0) profitieren konnten [11]. Es
wurde bisher jedoch nicht nachgewiesen, dass VT
<6ml/kgIBW das Outcome bei ARDS verbessern.
Die bei jedem Atemzug stattfindende
tidale Rekrutierung erfordert bei der Suche nach
dem idealen VT zudem immer eine Mitbetrach-
tung des gewdhlten PEEP-Niveaus.

Limitierender Faktor In Abgrenzung zu extra-
korporalen Lungenersatzverfahren, die neben
einer suffizienten CO,-Elimination auch die Oxy-
genierung verbessern kénnen, ist die Leistungs-
fahigkeit extrakorporaler Lungenassistenzver-
fahren auf die CO,-Elimination beschrankt.

Dabei ist es zundchst unerheblich, ob die pum-
penlose arteriovendse extrakorporale Lungenas-
sistenz oder aber pumpengetriebene venovendse
Verfahren mit niedrigen Blutflussraten zum Ein-
satz kommen.
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Limitierender Faktor beider Verfahren ist der ma-

ximal erreichbare Blutfluss {iber die jeweilige

Membranlunge, welcher systemimmanent 1,5-

21/min nicht ibersteigen kann.

Das Verstdndnis derartiger Therapieansdtze wird

durch das von Gattinoni inaugurierte therapeu-

tische Konzept der Trennung von Ventilation und

Oxygenierung erleichtert (¢ Abb. 1):

» Die CO,-Elimination erfolgt in Abhdngigkeit
vom eingesetzten O,-Frischgasfluss durch eine
extrakorporale Membranlunge,

» die Oxygenierung durch die nach wie vor erfor-
derliche mechanische Beatmung.

Die Oxygenierung wird dabei maf3geblich durch

den mittleren Atemwegsdruck bzw. den trans-

pulmonalen Druck beeinflusst [12]. Dabei ist es
unerheblich, ob invasiv oder nicht invasiv beat-
met wird.

Mortalitit Unabhingig von der Atiologie eines
respiratorischen Versagens ist eine invasive me-
chanische Beatmung in Abhdngigkeit von ihrer
Anwendungsdauer mit einer steigenden Mortali-
tdt vergesellschaftet [13]. Somit stellt sich pers-
pektivisch zum einen die Frage, ob auch eine aus-
geprdgtere Lungenprotektion erreicht werden
kann, indem
» CO, extrakorporal eliminiert wird und
» sich damit das applizierte VT auf Werte von
deutlich weniger als 6ml/kgKG reduzieren
ldsst, z.B. durch Anwendung der Hochfrequenz-
oszillation (HFOV) [14].
Zum anderen drdngt sich die Frage auf, ob durch
eine extrakorporale Lungenassistenz in einigen
Fdllen auch gdnzlich auf eine invasive mecha-
nische Beatmung mit all ihren negativen Effekten
(VALI, Analgosedierung, ventilatorassoziierte
Pneumonie etc.) verzichtet werden kann und die
Oxygenierung ausschlieBlich iiber eine assis-
tierte Beatmung oder sogar Spontanatmung gesi-
chert wird - z.B. bei akuter infektexazerbierter
chronisch  obstruktiver  Lungenerkrankung
(AECOPD) [15].

Merke:

» extrakorporale Lungenassistenz =
CO,-Elimination

» mittlerer Atemwegsdruck = Oxygenierung

» extrakorporale CO,-Elimination ermdglicht
geringere VT

» extrakorporale CO,-Elimination ermdglicht
unter Umstanden die Vermeidung einer
invasiven mechanischen Beatmung

Glossar

AECOPD akute infektexazerbierte
chronisch obstruktive
Lungenerkrankung

ARDS Acute Respiratory Distress
Syndrome

avECLA pumpenlose arteriovenose
extrakorporale Lungenassistenz

ECMO extrakorporale Membran-
oxygenierung

HFOV Hochfrequenzoszillation

HzV Herzzeitvolumen

IBW idealisiertes Kdrpergewicht

IMV invasive mechanische
Beatmung

PEEP positiver endexspiratorischer
Druck

VALI/VILI beatmungsassoziierte bzw.
-induzierte Lungenschddigung

wWECCO,R pumpengetriebene extrakorpo-
rale CO,-Elimination

VT Tidalvolumen

vwECMO venovendse ECMO

Technik und praktische Umsetzung

Pumpenlose extrakorporale
Lungenassistenz

v

Entwicklung der Membranlunge Grundvor-
aussetzung fiir die Umsetzung der pumpenlosen
arteriovendsen extrakorporalen Lungenassistenz
(avECLA; Synonyma: p-ECLA, iLA®) war die Ent-
wicklung einer Membranlunge mit einem sehr
niedrigen Flusswiderstand [16]. Dies wurde
durch eine spezielle Verarbeitungstechnik der
verwendeten Kapillarmembran (Poly-4-Methyl-
1-Penten) erreicht sowie durch eine Oberfldchen-
beschichtung mit einer Proteinmatrix, an die ak-
tives Heparin kovalent und ionisch gebunden ist.
Die auch das Schlauchsystem betreffende Be-
schichtung mit Heparin ermdéglicht einen Betrieb
ohne therapeutische Antikoagulation [17].

Vorgehen Vor der Kaniilierung der Femoral-
arterie und -vene sollte eine Ultraschalluntersu-
chung dieser BlutgefdRe erfolgen, bei der neben
der Vermessung der GefdBdurchmesser auch auf
anatomische Lagevarianten zu achten ist. Nach
der Kaniilierung sollten maximal 70% des arteri-
ellen GefdBlumens okkludiert sein.

» In der Regel kdnnen mit einer arteriellen 13-
bzw. 15-French- und einer vendsen 15- bzw.
17-French-Kaniile ausreichende Blutflussraten
erzielt werden.
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Therapieprinzip extrakorporaler Lungenassistenzverfahren

Dissoziation des
Gasaustauschs in seine
Bestandteile

/\

O,-Aufnahme CO,-Elimination
Ort: Lunge Ort: avECLA
Variable: Atemmittellage Variable: O,-Frischgasfluss

~Zwei-Lungen-Konzept*

¥

(rekrutierte) extrakorporale
Patientenlunge Membranlunge

Abb. 1 Daten aus [46, 47].
Die mit kristalloider Lésung gefiillte Membran-

lunge wird in den arteriovendsen Shunt inter-

poniert. Das Patientenherz ist somit die treibende

Kraft fiir den Blutfluss iiber die Membranlunge,

der in Abhdngigkeit vom mittleren arteriellen

Druck (MAP) und dem Herzzeitvolumen (HZV)

zwischen 1-21/min liegt [18]. Es sind Blutfliisse

iiber die Membranlunge von bis zu 25% des HZV
erreichbar. Voraussetzung und damit Hauptlimi-
tation fiir einen ausreichenden Shuntfluss ist eine
ausreichende kardiale Pumpleistung mit einem
Herzindex (CI) von >2,51/min/m? und einem MAP
von >75mmHg. Der Shuntfluss wird kontinuier-
lich mit einem Ultraschallmesskopf tiberwacht
und der Blutfluss iiber die Membranlunge im Sin-
ne einer Reihenschaltung vom MAP, von den Wi-
derstinden von arterieller Kaniile, Membranlun-
ge und venoser Kaniile sowie vom zentralvendsen

Druck bestimmt.

» AuRerst wichtig ist das Monitoring der arteriell
kaniilierten Extremitdt durch klinische Unter-
suchung, Pulsoxymetrie und ggf. intermittie-
rende Dopplersonografie, um eine Minderper-
fusion und ein Kompartment-Syndrom
schnellstmoglichst zu erfassen [16, 19].

Zusitzlich sollten die Kreatinkinase sowie das

Laktat im Serum regelmdfig bestimmt werden.

Die Hauptgefahr beim Betrieb der avECLA
besteht in einer Ischdmie der arteriell kandilierten
Extremitat. Daher sollte man die Perfusion der
betroffenen Extremitét distal der Punktion eng-
maschig Gberwachen.

Pumpengetriebene extrakorporale
Lungenassistenz

v

Effektivitdt und Vorteil Doppellumenkaniilen
der Stdarken 22 bzw. 24 French fiir die V. jugularis
int. bzw. die V. femoralis ermdglichen Blutfliisse
von bis zu 2,51/min. Sie sind daher ausreichend fiir
eine suffiziente CO,-Elimination (vwECCO,-R) und
fiihren nicht zu einer relevanten Blutrezirkulation.
Das Verfahren ermdoglicht also die gleiche Gasaus-
tauschleistung wie die avECLA, benétigt, dafiir
allerdings nur eine vendse Punktion. Der Wegfall
der arteriellen Punktion eliminiert das Risiko
einer Extremitdtenischdmie und ermdglicht v.a.
einen vom kardiovaskuldren Zustand des Patien-
ten unabhdngigeren Betrieb. Hiervon kénnten
besonders multimorbide Patienten mit koronarer
Herzkrankheit (KHK) und peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (pAVK) profitieren.

Gerdate Um auch im niedrigen Blutflussbereich
eine optimierte Gasaustauschleistung erbringen
zu konnen, wurden Membranlungen mit ver-
schiedenen Fiillvolumina entwickelt. Moderne
Zentrifugalpumpen scheinen eine deutlich gerin-
gere Himolyserate zu induzieren; auf einen zu-
satzlichen Wdrmetauscher kann bei den niedri-
gen Blutfliissen in der Regel verzichtet werden.
Neben verschiedenen Druckiiberwachungs-
modulen und einer ultraschallgesteuerten Blut-
flussmessung verfiigen die Gerdte iiber einen
hochsensiblen Luftdetektor. Ein weiterer Vorteil
des pumpengetriebenen Verfahrens betrifft das
sich im Verlauf nicht selten entwickelnde zusdtz-
liche Oxygenierungsversagen: Durch das Einbrin-
gen einer zusatzlichen vendsen Drainagekaniile
iiber die V. femoralis kann die Eskalation bis hin
zur extrakorporalen Membranoxygenierung
(ECMO) vollzogen werden.

Die pumpengetriebene extrakorporale CO,-
Elimination (vwECCO,-R) benétigt eine Pumpe fiir
das gleiche Leistungsspektrum wie avECLA, erfor-
dert nur eine vendse Punktion mit einer Doppel-
lumenkandle und arbeitet kreislaufunabhangiger.

Einfluss auf CO,-Elimination und
Oxygenierung

v

Hoherer CO,-Diffusionskoeffizient Bei den ge-
nannten Blutflussraten wird durch den im Ver-
gleich zu 0, 20- bis 25-mal hoheren Diffusions-
koeffizienten von CO, und den {iber die Membran-
lunge geleiteten O,-Frischgasfluss eine hochgra-
dige CO,-Elimination erreicht. Das erlaubt eine
erhebliche Reduktion von VT, Atemminutenvolu-
men und Beatmungsspitzendruck [20-22]. Im
Tierexperiment ist wahrend extrakorporaler Lun-
genassistenz eine Minimierung des VT bis hin zur
Apnoeventilation moglich [23, 24]. Dabei besteht
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eine iiber weite Strecken lineare Beziehung zwi-

schen der CO,-Elimination und dem {iiber die

Membranlunge geleiteten O,-Frischgasfluss (2-

121/min).

Nach Passage der Membranlunge wird zwar ma-

ximal oxygeniertes Blut in die obere oder untere

Hohlvene eingespeist; der direkte Einfluss des Sys-

tems auf die arterielle Oxygenierung ist jedoch

vernachldssigbar. Limitierend ist hier der maxi-
mal iber die Membranlunge erreichbare Blutfluss
von bis zu 25% des HZV.

Die insbesondere bei ausgeprdgter respiratori-

scher Azidose nach begonnener avECLA/vv-

ECCO,-R-Therapie hdufig zu beobachtende Ver-

besserung der arteriellen Oxygenierung hat nichts

mit dem Netto-O,-Transfer iiber die Membran-
lunge zu tun: Sie erkldrt sich auf dem Boden der
alveoldren Gasgleichung durch die hocheffektive

CO,-Elimination [25].

» Somit profitieren besonders Patienten mit
schwerer Hyperkapnie von dieser Therapie-
form.

Eine apparative Beatmung des Patienten bleibt

also immer erforderlich, um die Oxygenierung

sicherzustellen.

Neue Variante Kiirzlich stellten Terragni et al.
eine neue Variante dieses Therapieprinzips vor,
bei der eine Membranlunge mit einer kontinuier-
lichen Himodiafiltration in Serie geschaltet und
tiber eine Niedrigfluss-Rollerpumpe (Blutfliisse
ca. 0,51/min) angetrieben wurde [26]. Aufgrund
der suffizienten extrakorporalen CO,-Elimination
mit diesem System konnte mit einem VT von
3-4ml/kgIBW beatmet werden.

Einstellung des Beatmungsmusters Beim Ein-
satz extrakorporaler Lungenassistenzverfahren
kann also das Beatmungsmuster unter weitge-
hender Vernachldssigung der CO,-Elimination je
nach Ziel-PaCO, (arterieller CO,-Partialdruck)
nahezu komplett unter Oxygenierungsaspekten
eingestellt werden.

Bei einer VT-Reduktion <6ml/kgIBW wird die
tidale Rekrutierung vermindert. Um eine suffizi-
ente Oxygenierung aufrechtzuerhalten, scheint
dann eine suffiziente pulmonale Rekrutierungs-
strategie mit einer weiteren Anhebung des PEEP
erforderlich zu sein [20, 23, 27].

Extrakorporale Lungenassistenz erlaubt nur eine
hocheffiziente CO,-Elimination, kann also die
Ventilation ersetzen. Eine direkte Verbesserung
des O,-Angebots ist mit dem Verfahren nicht
maoglich.

Indikationen und Kontraindikationen
zur extrakorporalen Lungenassistenz
v
Einsatz bei ARDS-Patienten Die Entwicklung
von Zentrifugalpumpen mit minimalem Eigenge-
wicht und hohem Drehmoment kénnte dazu fiih-
ren, dass beim ARDS der Einsatz der pumpen-
losen CO,-Elimination bald der Vergangenheit
angehoren wird. Entscheidend sind hier

» die groRBere Unabhdngigkeit von der Herzleis-
tung des Patienten,

» das wegfallende Risiko einer Extremitdten-
ischdmie sowie

» die schnelle Eskalationsmoglichkeit zur ECMO.

Trotzdem ist es bei einem mittelgradigem ARDS

(Pa0,/Fi0, >100mmHg und/oder dekompen-

sierte respiratorische Azidose mit pH <7,2) meist

moglich, mittels avECLA den Gasaustausch zu
verbessern - bei den Patienten, bei denen es trotz
optimierter Standardtherapie mit lungenprotek-
tiver Beatmung, addquatem PEEP, balancierter

Volumen- und Katecholamintherapie, Lagerungs-

mafnahmen sowie Infektionsmanagement zu

einer weiteren Verschlechterung des Gasaus-
tauschs kommt.

» Therapieprinzip ist hier eine durch die hoch-
effektive CO,-Elimination ermdglichte weitere
Reduktion des Tidalvolumens auf Werte <6 ml/
kgIBW bei gleichzeitiger Anhebung des mitt-
leren Atemwegsdrucks.

Ein wesentlicher Nachteil dieses Konzepts

besteht darin, dass die damit generierten in-

trathorakalen Driicke himodynamisch nur tole-
riert werden, wenn eine entsprechend aggressive

Volumentherapie durchgefiihrt wird.

Eine Katecholamintherapie mit a1-Agonisten ist

keine Kontraindikation fiir eine avECLA-Therapie.

» Bei kardialem Pumpversagen - insbesondere
bei Rechtsherzversagen - und dem Vorliegen
einer lebensbedrohlichen Hypoxdmie muss
jedoch primdar eine veno-arterielle ECMO in
Erwdgung gezogen werden.

Die groRten Erfahrungen fiir den Einsatz der av-

ECLA bestehen bisher bei Patienten mit Sepsis

und Pneumonie, den hdufigsten Auslésern eines

ARDS. Auch bei schwersten Krankheitsbildern,

wie Pneumokokkensepsis und Waterhouse-

Friedrichsen-Syndrom, trat durch den Einsatz der

avECLA keine lebensbedrohliche hdmodynami-

sche Instabilitit auf. Die maximal notwendige

Vasopressor-Dosissteigerung lag bei 5 %.

Monitoring Obligat bei extrakorporaler Lungen-
assistenz sind

» eine arterielle Blutdruckmessung,

» ein zentralvendser Zugang sowie

» ein Volumenzugang.

Insbesondere in der Initialphase ist eine Uberwa-
chung des HZV zumindest wiinschenswert. Ob
die Bestimmung des HZV lediglich orientierend
diskontinuierlich echokardiografisch oder konti-
nuierlich mittels transkardiopulmonaler Thermo-
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dilution oder Rechtsherzkatheter erfolgt, muss
vom Einzelfall abhdngig gemacht werden.

Einsatz bei Polytrauma Polytraumatisierte Pa-
tienten mit Lungenversagen konnten nach Ein-
fiihrung der avECLA erstmals ohne erhohtes Blu-
tungsrisiko einem extrakorporalen Lungenassis-
tenzverfahren zugefiihrt werden - aufgrund der
Heparinbeschichtung des Systems konnte auf
eine therapeutische Antikoagulation in der Regel
verzichtet werden [19, 28]. Dies ist insbesondere
von Vorteil, wenn gleichzeitig ein Schadel-Hirn-
Trauma (SHT) vorliegt.

In dieser Patientengruppe kann so auch bei redu-
zierter zerebraler Compliance eine lungenprotek-
tive Beatmungsstrategie erfolgen, ohne die dann
kontraindizierte permissive Hyperkapnie. Die
CO,-Elimination wird {iber die avECLA sicherge-
stellt und kann bei Hirndruckkrisen ggf. noch in-
tensiviert werden [29]. Die oben angesprochenen
technischen Neuerungen erlauben inzwischen
auch bei pumpengetriebenen Verfahren eine
deutlich geringere Antikoagulationsdosis [30].

Einsatz bei alveolopleuralen Fisteln Weitere
Einsatzmoglichkeiten fiir eine extrakorporale
CO,-Elimination bestehen bei alveolopleuralen
Fisteln. Hier kann in Kombination mit einem
geeigneten Beatmungsverfahren ein Fistelver-
schluss erreicht werden, indem der transpulmo-
nale Druck reduziert wird [31]. Der Einsatz wah-
rend und nach lungenchirurgischen Eingriffen ist
ebenso moglich. Auch mag die Implantation im
Rahmen des ,Bridging” vor Lungentransplanta-
tion in ausgewdhlten Einzelfdllen sinnvoll sein
[32]. Eine tempordre Implantation in den kleinen
Kreislauf ist technisch ebenfalls méglich [33].

Einsatz bei AECOPD Bei Patienten mit schwers-
tem Status asthmaticus wurde die avECLA als
Ultima Ratio erfolgreich eingesetzt [34]. Ein hdu-
figes Krankheitsbild, bei dem der Einsatz extra-
korporaler Lungenassistenzverfahren jedoch bis-
her wenig diskutiert wurde, ist die AECOPD.
Hauptbeweggrund mag die Sorge sein, die Patien-
ten damit in eine dauerhafte Abhdngigkeit von
einem Medizinprodukt zu bringen. Jedoch konnte
auch ein Patient mit AECOPD 2-fach von einer
extrakorporalen Lungenassistenz profitieren: Ist
es bereits zu einer invasiven Beatmung gekom-
men, so ermoglicht eine extrakorporale CO,-
Elimination wdhrend kontrollierter Beatmung,
VT sowie Beatmungsfrequenz zu reduzieren. Da-
mit wird das Air-Trapping und die dynamische
Uberblihung minimiert.

Bei Anwendung augmentierter Beatmungsmodi
entlastet die extrakorporale CO,-Eliminierung
die Atempumpe. Theoretisch kann sie auch ein-
gesetzt werden, um eine IMV bei Patienten zu ver-
meiden, die mit alleiniger nicht invasiver Venti-
lation eine dekompensierte respiratorische Azi-
dose entwickeln.

In Anbetracht der hohen Kosten und der fehlen-
den wissenschaftliche Evidenz sollte jedoch der-
zeit bei diesem Krankengut nach wie vor die
Indikation zur extrakorporalen Lungenassistenz
sehr streng gestellt werden. Das Potenzial der
Organerholung bzw. die Multimorbiditidt des
Patienten ist dabei von Anfang an zu beriicksich-
tigen.

Kontraindikationen Absolute  Kontraindika-
tionen fiir eine extrakorporale Lungenassistenz
sind ein irreversibler schwerwiegender neurolo-
gischer Schaden sowie ein fortgeschrittenes
Malignom. Zusadtzlich ist eine avECLA nicht indi-
ziert bei schwerer pAVK (periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit) sowie im kardiogenen oder
septischen Schock, wenn kein MAP >75mmHg
erreichbar ist. Eine heparininduzierte Thrombo-
zytopenie (HIT II) ist zwar eine Kontraindikation,
Argatroban wurde jedoch mehrfach bei HIT Il und
zeitgleicher avECLA-Therapie ohne ersichtliche
Komplikationen eingesetzt [35].

Beatmung wahrend extrakorporaler
Lungenassistenz

v

Beatmungsmodi Das Prinzip der Entkoppelung
von Ventilation (extrakorporale Lungenassistenz)
und Oxygenierung (Respirator) ldsst prinzipiell
viele Beatmungsmodi zu. Gemeinsam ist ihnen
ein ausreichendes PEEP-Niveau sowie eine mog-
lichst geringe Druckamplitude und FiO,.

Ob kontrollierte oder augmentierte Beatmungs-
formen, niedrige Beatmungsfrequenzen oder die
Hochfrequenzoszillation (HFOV) zum Einsatz
kommen, muss ebenso vom Einzelfall abhdngig
gemacht werden wie das Atemzeitverhdltnis, da
systematische Untersuchungen fehlen [36-40].

Kombination avECLA und HFOV In einem Lang-
zeit-Grof3tier-Modell unter Open-Lung-Bedin-
gungen konnte gezeigt werden, dass im Vergleich
zur konventionellen Ilungenprotektiven Beat-
mung die Kombination von avECLA und HFOV bei
niedrigeren mittleren Atemwegsdriicken einen
vergleichbaren Gasaustausch sicherstellte und
mit einer geringeren pulmonalen Entziindungs-
reaktion einherging [41]. Dennoch kdnnen eine
VT-Reduktion und damit erniedrigte Beatmungs-
spitzendriicke auch negative Folgen auf den pul-
monalen Gasaustausch haben:

» So fiihrte eine VT-Reduktion auf 3 ml/kgIBW
unter avECLA gegeniiber einer konventionellen
lungenprotektiven Beatmung mit 6 ml/kgIBW
zu einer signifikanten Verschlechterung der
Oxygenierung und des Ventilations-/Perfusions-
verhdltnisses [42].

In dieser Untersuchung wurde jedoch das PEEP-

Niveau weder individuell angepasst noch nach

den Gesichtspunkten des Open-Lung-Konzepts

adjustiert. Dementsprechend kam es in dem 24 h-
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Versuch zu einer kontinuierlichen pulmonalen
Derekrutierung. Eine Reduktion der pulmonalen
Entziindungsreaktion wurde in dieser Unter-
suchung nicht beobachtet.

Entwohnung von der extrakorporalen
Lungenassistenz
v
Ablauf Die Entwohnung von der extrakorpo-
ralen Lungenassistenz ist leichter, wenn der Pati-
ent zumindest Teile seiner Atemarbeit {iberneh-
men kann. Dann ist der O,-Gasfluss schrittweise
zu reduzieren, ggf. verbunden mit Modifikati-
onen im Beatmungsmuster.

» Dieses schrittweise Vorgehen ist insbesondere
empfehlenswert, wenn abrupte PaCO,-Ande-
rungen vermieden werden miissen, z.B. bei
Schddel-Hirn-Trauma oder Zeichen der Rechts-
herzbelastung.

Das Abklemmen des extrakorporalen Kreislaufs

sollte ebenfalls nicht abrupt erfolgen, um eine ar-

terielle Hypertension zu vermeiden. Die Kaniilen
konnen im Regelfall manuell entfernt werden, ge-
folgt von einer mindestens 30-miniitigen manu-
ellen Kompression sowie der Anlage eines Druck-
verbandes. Nur in Ausnahmefdllen ist eine gefalR-

chirurgische Intervention notwendig [22]. Im

Verlauf sollte eine Ultraschalluntersuchung der

punktierten BlutgefdRe erfolgen, um sicherzu-

stellen, dass sich bei der Punktion keine arterio-
vendse Fistel gebildet hat.

Behandlungsergebnisse

und Komplikationen

v

Bewertung unterschiedlicher Verfahren Die

Bewertung der unterschiedlichen Lungenassis-

tenzverfahren ist derzeit schwierig, weil das The-

ma von Fallberichten und retrospektiven Auswer-
tungen der Daten kleiner Patientenkollektive be-
herrscht wird. Bis zur Veroffentlichung einer
inzwischen abgeschlossenen Multizenterstudie
mit avECLA und Tidalvolumina <6 ml/kgIBW ist
die von T. Bein publizierte retrospektive Daten-
analyse von 90 Patienten die aussagekrdftigste

Publikation zum Thema extrakorporale Lungen-

assistenz [16]:

» Die Krankenhausmortalitdt lag bei 59 %.

» Das Verfahren fiihrte auch im klinischen Ein-
satz zu einer signifikanten CO,-Elimination
und wurde himodynamisch gut toleriert bzw.
fiilhrte bei den Uberlebenden sogar zu einer
Reduktion der zu applizierenden Katechola-
mindosen.

Die Reduktion der Beatmungsinvasivitdt fiel

allerdings gering aus. Die Rate von Durchblu-

tungskomplikationen lag bei 12%. Jedoch ist ein-
schrankend festzustellen, dass in den Pionierjah-
ren der avECLA groRlumigere Kaniilen verwendet
wurden aufgrund der Vorstellung, den Blutfluss

zu erhdhen und somit den Einfluss auf die Oxy-
genierung zu verbessern. Durch die konsequente
Ausmessung des arteriellen und vendsen Gefdf3-
durchmessers mittels Ultraschall vor Implanta-
tion der Kaniilen sowie insbesondere durch die
Reduzierung der KaniilengréBen kann die Inzi-
denz einer tempordren Ischimie des Beins oder
eines Kompartment-Syndroms auf <10% gesenkt
werden [22]. Eine Kaniilenentfernung stellt die
Extremitdtenperfusion in der Regel wieder her.

Retrospektive Auswertungen Sowohlin dieser
als auch in einer weiteren retrospektiven Auswer-
tung konnte durch die suffiziente CO,-Elimination
wdhrend avECLA das Tidalvolumen wdhrend kon-
ventioneller Beatmung deutlich <6ml/kgIBW
reduziert werden [22, 43]. Eine Alternative zur
konventionellen Beatmung wdhrend avECLA bie-
tet die HFOV. Hier zeigten 2 retrospektive Aus-
wertungen, dass durch die Kombination von
HFOV und avECLA der Gasaustausch auch bei
Patienten mit schwerem ARDS (PaO,/FiO,-Index
<100mmHg) erfolgreich gesichert werden kann
[37, 38]. In der klinischen Praxis sind heutzutage
jedoch nach wie vor kaniilenassoziierte Kompli-
kationen wie arterielle Dissektionen, Blutungen,
retroperitoneale Himatome und arteriovendse
Fisteln die Hauptprobleme.

Behandlung in ARDS-Zentren Unabhdngig von
medizintechnischen Verbesserungen ist an dieser
Stelle zu betonen, dass eine ARDS-Behandlung
mit extrakorporalen Verfahren nicht auf jeder In-
tensivstation durchgefiihrt werden sollte. Samt-
liche neueren Studien mit relevanter Fallzahl, die
sich mit dem Thema extrakorporale Lungenun-
terstiitzung beschaftigt haben, rekrutierten ihre
Patienten an ausgewiesenen ARDS-Zentren.
Auch die ermutigenden Ergebnisse der einzigen
modernen prospektiven ECMO-Studie sind ver-
mutlich der friihzeitigen Verlegung betroffener
Patienten in entsprechende Kompetenzzentren
geschuldet, die neben der Expertise in extrakor-
poralen Lungenassistenzverfahren auch und v.a.
durch eine standardisierte konventionelle ARDS-
Therapie zu charakterisieren sind [44].

Unbestreitbare medizintechnische Innovationen
und vermeintliche Verfahrensvereinfachungen
dirfen die Anwender nicht dazu verleiten, extra-
korporale Lungenassistenzverfahren unkritisch auf
jeder Intensivstation anzuwenden.

Zusammenfassung und Ausblick

v

Risiken Lungenprotektive Beatmungsstrategien
reduzieren die ARDS-Mortalitdt [8]. Trotz VT-
Reduktion kann es jedoch aufgrund lokaler Uber-
bldhung gesunder Lungenareale zu einer VALI-/
VILI-Aggravation kommen, was die Entwicklung
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eines MODS (Multi-Organ-Dysfunktions-Syndrom)
begiinstigt [10].

Uberlegungen fiir die Zukunft Eine direkte
ARDS-Mortalitdtsreduktion durch avECLA konn-
te bisher nicht nachgewiesen werden. Unabhan-
gig davon ist die extrakorporale CO,-Elimination
eine Mdglichkeit, das Konzept der lungenprotek-
tiven Beatmung im Rahmen eines multimodalen
Therapiekonzeptes weiterzuentwickeln.

» VALI/VILI ist ein regionales pulmonales Prob-
lem, und auch kleinste Tidalvolumina kénnen
durch tidale Uberblihung ein lungenschidi-
gendes Potenzial entfalten.

Folgerichtig muss in der Zukunft auch beim Men-

schen untersucht werden, ob die ARDS-Lunge

tiberhaupt beatmet werden muss oder ob es nicht
geniigt und der Lungenheilung forderlich ist,
unter hocheffektiver extrakorporaler CO,-Elimi-
nation die Tidalvolumina maximal zu reduzieren

(,lung at rest"). Viele ECMO-Zentren applizieren

trotz einer bisher noch nicht nachgewiesenen

Outcomerelevanz VT <4ml/kgIBW [45]. Vollig

unklar ist nach wie vor das ideale VT bei frithzei-

tiger Verwendung augmentierter Beatmungsfor-
men mit und ohne Einsatz extrakorporaler Lun-
genassistenzverfahren.

AVECLA eignet sich als pathophysiologisches

Modell, um das alte Konzept der Trennung von

Ventilation (Membranlunge) und Oxygenierung

Kernaussagen

(Respirator) zu verstehen und umzusetzen. Die
moderne Pumpentechnologie, mit der eine arte-
rielle groRlumige Kaniilierung vermieden wer-
den kann, sowie die leichte Eskalation zur ECMO
konnten dazu fiihren, dass vvECCO,-R die avECLA
ersetzen wird. Dabei sind wie bei jedem hoch-
invasiven Medizinprodukt - eine entsprechende
Expertise vorausgesetzt — Nutzen und Risiken
sorgfdltig gegeneinander abzuwdédgen. Ob zudem
eine der hdufigen und hdufiger werdenden Volks-
krankheiten, die AECOPD, sinnvoll extrakorporal
therapiert werden kann, miissen zukiinftige Un-
tersuchungen zeigen.

Fazit Der Einsatz extrakorporaler Lungenassistenz-
verfahren ist nur dann sinnvoll, wenn diese
Technologie neben einer entsprechenden
fachlichen Expertise der Anwender in ein
multimodales Behandlungskonzept einge-
bettet wird, dessen zentraler Bestandteil eine
lungenprotektive Beatmungsstrategie ist. Ob
mit einem solchen Ansatz das Thema Lungen-
protektion z.B. (iber eine weitere Reduktion
der Beatmungsdruckamplitude noch weiter
intensiviert werden kann, wird derzeit inten-
siv beforscht. Ebenso sind die Einsatzgebiete
der verschiedenen Techniken weiter zu spezi-
fizieren. «

Insbesondere beim Vorliegen nicht rekrutierbarer Lungenareale unterhalt die invasive Beatmung eine

pulmonale Entziindungsreaktion.

Auch unter lungenprotektiver Beatmung kann das applizierte Tidalvolumen regional relativ zu hoch sein.

Die beatmungsassoziierte pulmonale Entziindungsreaktion kann ein Multiorganversagen auslésen oder
fordern. Das Multiorganversagen ist die Haupttodesursache beim akuten Lungenversagen.

Mit extrakorporalen Lungenassistenzverfahren kann hocheffektiv CO, eliminiert, also extrakorporal
ventiliert werden. Dies kann arteriovens pumpenlos oder venovenés pumpengetrieben erfolgen.

Der (iber die Membranlunge geleitete O,-Frischgasfluss bestimmt die Decarboxylierungsleistung.

Der maximal tiber die Membranlunge leitbare Blutfluss ist zu gering, um eine relevante Oxygenierung
gewahrleisten zu kdnnen. Die Oxygenierung wahrend extrakorporaler Lungenassistenz muss tiber die vom
Respirator generierte Atemmittellage sichergestellt werden.

Die extrakorporale Lungenassistenz zeigt Potenzial, im Rahmen eines multimodalen Behandlungskonzepts
der ARDS-Therapie das Tidalvolumen weiter reduzieren zu kdnnen, ohne dass es zu einer dekompensierten

respiratorischen Azidose kommt.

Bisher konnte bei ARDS-Patienten keine Mortalitdtsreduktion durch extrakorporale Lungenassistenz

nachgewiesen werden.

Bei Patienten mit akuter Exazerbation einer COPD kénnte durch den Einsatz extrakorporaler Lungen-
assistenzverfahren die invasive Beatmung mit ihren deletdren Folgen fiir diese Patientengruppe ver-

mieden werden.

Extrakorporale Lungenassistenzverfahren sollten nur an ARDS-Kompetenzzentren eingesetzt werden.
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CME-Fragen Wenn Beatmung alleine nicht mehr reicht:

Extrakorporale Lungenassistenzverfahren

Welche Aussage zur lungenprotektiven Beatmung
trifft zu?

Welche Aussage zur pumpengetriebenen extrakorpo-
ralen Lungenassistenz trifft nicht zu?

A Das Tidalvolumen sollte auf 8 ml/kg IBW reduziert werden. A Es konnen Doppellumenkaniilen zum Einsatz kommen.
B Der Plateaudruck wird auf 40 cmH,0 begrenzt. B Es entfdllt die arterielle Punktion.
C Der PEEP sollte maximal auf 15 cmH,0 eingestellt werden. C Die CO,-Elimination ist hauptsdchlich abhdngig vom extra-
D Eine permissive Hyperkapnie wird nur bis zu einem PaCO, von korporalen Blutfluss.

70mmHg toleriert. D Bei Doppellumenkantilen ist das Risiko katheterassoziierter
E Eine respiratorische Azidose mit einem pH >7,2 kann unter Infektionen geringer.

Beachtung der Kontraindikationen toleriert werden. E Pumpengetriebene Verfahren arbeiten unabhdngig von MAP

Welche Aussage zum VALI trifft nicht zu?

und HZV.

n Welche Aussage trifft zu?

A Durch Beatmung kann es zur Freisetzung proinflammatorischer
Zytokine kommen. A Katecholamintherapie stellt eine Kontraindikation fiir die
B VALI fithrt zur Schadigung der Lunge selbst. avECLA-Therapie dar.
C VALI fiihrt zur Schdadigung extrapulmonaler Organe. B Bei kardialem Pumpversagen ist eine venovendse ECMO die
D Durch Reduktion das Tidalvolumens kann die Entstehung eines Methode der Wahl.
VALI sicher verhindert werden. C Polytrauma stellt eine Kontraindikation fiir extrakorporale
E Lungenprotektive Beatmung kann zur inspiratorischen alveoldren Lungenassistenz dar.
Uberdehnung fiihren. D Der Einsatz der extrakorporalen CO,-Elimination kann bei
Patienten mit infektexazerbierter COPD erwogen werden, um
Welche Aussage zur extrakorporalen Lungenassistenz die invasive Beatmung zu vermeiden.
B trifft nicht zu? E Eine heparininduzierte Thrombozytopenie ist eine absolute
A Es kénnen pumpenlose Verfahren zum Einsatz kommen. Kontraindikation fiir ein extrakorporales Verfahren.
B Neben der CO,-Elimination ist die Oxygenierungsfunktion ein
wichtiger Bestandteil der extrakorporalen Lungenassistenz. n Welche Eigenschaften sollte eine Beatmung unter
C  Eskonnen pumpengetriebene Systeme zum Einsatz kommen. extrakorporalen Verfahren nicht haben?
D Durch extrakorporale Lungenassistenz konnen Ventilation und A ausreichend hohes PEEP-Niveau zur Vermeidung pulmonaler
Oxygenierung voneinander entkoppelt werden. Derekrutierung
E Die CO,-Elimination ist hauptsdchlich abhdngig vom O,-Frischgas- B geringe Druckamplitude
fluss, der tiber die Membranlunge geleitet wird. C moglichst geringe FiO,
D hohe Druckamplitude (>20cmH,0) zur Vermeidung pulmonaler
Welche Aussage zur Beatmung unter extrakorporaler Derekrutierung
n Lungenassistenz trifft nicht zu? E méglichst kleine Tidalvolumina
A Extrakorporale CO,-Elimination ermoglicht den Einsatz kleiner VT.
B Unter extrakorporaler Lungenassistenz ist NIV méglich. m Was gilt beziiglich der Entwéhnung von einer extra-
C  Tidalvolumina <6 ml/kgIBW sind unter extrakorporaler Lungen- korporalen Lungenassistenz nicht?
assistenz moglich. A Der Frischgasfluss wird sukzessive reduziert.
D Der mittlere Atemwegsdruck ist u.a. fiir die Oxygenierung iiber B Die Beatmung muss modifiziert werden.
die native Lunge verantwortlich. C Durch die extrakorporale CO,-Elimination kann auch die
E Eine Absenkung des PEEP-Niveaus ist bei minimierten Tidal- Entwohnung von der Beatmung erreicht werden.
volumina obligat. D Es ist immer eine gefdBchirurgische Wiederherstellung des
arteriellen GefdlRes bei arteriovendsen Verfahren notig.
E Nach erfolgreicher Dekantiilierung sollte im Verlauf eine arterio-
H Welche Aussage zur av-ECLA trifft nicht zu? vendse Fistelbildung des punktierten GefdRBes ausgeschlossen
A Die Membranlunge hat einen sehr geringen Flusswiderstand. werden.
B Durch die Heparinbeschichtung wird eine Vollantikoagulation
vermieden.
C Die arterielle Kaniile muss so gewdhlt werden, dass noch ca. 5%

des urspriinglichen GefaRlumens zur arteriellen Versorgung des
Beins zur Verfiigung stehen.

Abhdngig von MAP und HZV liegt der Blutfluss {iber die Membran
bei 1-21/min.

Der arteriovendse Shunt betrdgt bis zu 25% des HZV.

CME.thieme.de
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CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de.

Der Blutfluss iiber eine avECLA wird beeinflusst durch: » Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine

MAP

ZVD
Membranwiderstand
Widerstand der Kaniilen
Frischgasfluss

CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche

Anleitung.

D
E
n Welche Aussage ist falsch?
A
B
C
D
E
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