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Abkurzungsverzeichnis

- A.: Arterie

- Abb.: Abbildung

- ANV: Akute Nierenversagen

- ARDS: “acute respiratory distress syndrome”

- BGA: Blutgasanalyse

- BMI: Body-Mass-Index

- bzw.: beziehungsweise

- COPD: “chronic obstructive pulmonary disease”

- CPAP: “continuous positive airway pressure”

- CPR: kardiopulmonale Reanimation

- CVVHD: kontinuierliche venovendse Hamodialyse
- d.h.: das heif3t

- DIC: disseminierte intravasale Koagulopathie

- eCPR: extrakorporale kardiopulmonale Reanimation
- ELSO: “Extrakorporal Life Support Organisation”

- FiO2: inspiratorische Sauerstofffraktion

- Fr: French

- h: Stunde

- HIT: Heparin induzierte Thrombozytopenie



HZV: Herzzeitvolumen

ICU: “Intensive Care Unit”, Intensivstation
i.d.R: in der Regel

IQR: interquartile range

KgKG: Kilogramm Kdorpergewicht
LAE: Lungenarterienembolie

LVAD: “Left Ventricular Assist Device”
m?2 Quadratmeter

mbar: Millibar

mmHg: Millimeter Quecksilberséule
mmol/l: millimol/Liter

NIV: nicht invasive Beatmung

0.g9.: oben genannte

PEEP: “positive endexspiratory pressure”, positiver Endexpsiratorischer
Druck

Ppiat: Plateaudruck

PTT: partielle Thromboplastinzeit

s: Sekunde

Sa02: Sauerstoffsattigung

So/O2: Zentralvendse Sauerstoffsattigung

SIRS: "Systemic Inflammatory Response Syndrome”



TEE: Transtsophageale Echokardiographie
TTE: Transthorakale Echokardiographie
V.: Vene

VAP: ,ventilation associated pneumonia”, ventilations-assoziierte

Pneumonie

VS.. Versus



1 Einleitung

1.1 Einfdhrung in die Thematik

Die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) ist heutzutage ein etabliertes
intensivmedizinisches Verfahren zur Therapie von Patienten mit schwerem
Lungen- und/oder Herz-Kreislaufversagen (Deutsche Gesellschaft fur
Kardiotechnik e.V.), wie z.B. im kardiogenen Schock, bei postoperativem ,low
cardiac output syndrome“ (LCOS), Myokardinfarkt oder bei prolongierter
kardiopulmonaler Reanimation. Die Implantation einer ECMO erfolgt in den

meisten Fallen bei intubierten/beatmeten und analgosedierten Patienten.

Sobald sich die Kreislauf- und Organfunktionen der Patienten stabilisiert hat,
konnen einige dieser Patienten von der Sedierung und der kiinstlichen Beatmung

entwohnt und in der Folge extubiert werden.

Bisher gibt es kaum Studien, die dieses Patientenkollektiv systematisch
untersucht haben. Prédiktoren der erfolgreichen Extubation sind deshalb nicht
bekannt. Daher ist es das Ziel der vorliegenden Arbeit, das Thema Extubation

von Patienten mit ECMO naher zur untersuchen.

1.2 Geschichte zur ECMO/ECLS

Alles begann am 3. Oktober 1930, als John Heyshem Gibbon von Dr. Churchill-
zu dieser Zeit Chirurg in Boston- beauftragt wurde, eine Patientin mit einer
massiven Lungenembolie zu tUberwachen. In diesem Moment kam er auf die
Idee, einen kardiopulmonalen Bypass zu entwickeln. Ziel diesen Bypass war, das
Blut aus den gestauten Halsvenen in eine Maschine auszuleiten, es zu
oxygenieren, zu decarboxylieren und es dann in das arterielle Gefal3system
zurickzupumpen. Nach Jahren der Forschung entwickelte Gibbon 1937 den

ersten kinstlichen Blutoxygenator. Gibbon gilt deshalb als Erfinder der ersten



Herz-Lungen-Maschine, und es gelang ihm 1953, die erste extrakorporale
Zirkulation fur eine Bypass-Operation durchzufiihren. Dieses Ereignis
ermdoglichte die Entwicklung der heutigen modernen Herzchirurgie (Bartlett et al.
2005, Crow et al. 2009).

Trotz dieses erfolgreichen Ereignisses war die extrakorporale Zirkulation zu
diesem Zeitpunkt noch sehr eingeschrankt moglich. Der Kontakt des Blutes mit
dem zur Oxygenation erforderlichen Gas fuhrte zu Schadigungen in den Zellen
und dies wiederum zu lebensbedrohlichen Komplikationen wie Hamolyse,
Blutungen und Multiorganversagen bereits nach einer Stunde extrakorporaler
Zirkulation (Bartlett et al. 2005).

Anfang der 60er Jahre, im Jahr 1963, verlor die Frau von J.F. Kennedy ihr
frihgeborenes Kind aufgrund eines Lungenversagens. Dieses Ereignis fuhrte zu
einer Erhdhung der 6ffentlichen Aufmerksamkeit bezlglich des Themas Lungen-
, Herz- und Kreislaufversagen, nicht nur bei Neugeborenen, sondern auch bei
Erwachsenen. Forschungen in diesem Gebiet wurden zunehmend intensiviert,
bis im Jahr 1965 die erste erfolgreiche extrakorporale Membranoxygenierung
(femoraler arterio-venéser Shunt) mit Hilfe eines Bubbleoxygenators durch
Rashkind durchgefiihrt wurde (Rashkind et al. 1965).

In den folgenden Jahren wurden neue Silikon-Membran-Oxygenatoren
entwickelt, die eine extrakorporale Zirkulation Gber mehrere Stunden bis hin zu
Tagen ermdglichten. 1972 berichteten Hill et al. von einem Fall, bei dem ein 24-
jahriger Traumapatient mit ARDS (,acute respiratory distress sydrom®),
erfolgreich 72h mit einer extrakorporalen Zirkulation behandelt wurde. Damals

waren 72h eine extrem lange Zeit und galt als grof3er Erfolg.

Das Besondere an dem neuen System war eine Membran, mit der man das Blut
oxygenieren konnte, ohne dieses zu schadigen. In der Folge entstand das
Akronym ECMO: ,extracorporal membrane oxygenation®.

In den nachsten Jahren wurde von mehreren Féllen prolongierter extrakorporaler

Zirkulation zur Behandlung von ARDS und Herzinsuffizienzen verschiedenster
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Ursachen berichtet. Um diese vermeintlichen Fortschritte besser analysieren und
erfassen zu kbnnen, wurde von 1975 bis 1979 vom National Institutes of Health
(NIH) eine prospektive randomisierte multizentrische Studie durchgefuhrt, die
allerdings vernichtende Ergebnisse zeigte. Die Mortalitat der Patienten mit ARDS
lag bei 66% und die mit schweren ARDS lag bei 98%. Es zeigte sich kein
Unterschied in der Mortalitat zwischen Patienten, die eine ECMO erhalten hatten
und Patienten, die lediglich invasiv beatmet wurden (Zapol et al. 1979). Die
Studie wurde deshalb vorzeitig abgebrochen, und flhrte zu einer Distanzierung

zum Thema ECMO und seinem Einsatz bei Erwachsenen mit ARDS.

Eine der Forschungsgruppen, die an dieser multizentrischen Studie teilnahm und
von RH Bartlett geleitet wurde, fuhrte jedoch die Forschungen zum Thema ECMO
weiter. Sie konzentrierten sich hauptsachlich auf die Behandlung von Neonaten
und Kindern. Es gelang ihnen im Jahr 1975 ein Neugeborenes nach
Meconiumaspiration mit einer ECMO erfolgreich zu behandeln (Bartlett et al.
1976). In der Folge wurde von mehreren &hnlichen Féllen berichtet und neue
randomisierte Studien wurden durchgefihrt, wie z.B. durch Bartlett et al. 1982
und O'Rourke et al. 1989. Alle Studien berichteten von Vorteilen und
verbesserten Uberlebensraten durch ECMO (Bartlett RH et al. 1982 und
O Rourke et al. 1989).

Im Jahr 1989 wurde die ,Extracorporeal Life Support Organisation® (ELSO)
gegrundet. Diese Organisation dient als zentrale Datenbank um Verlaufe und die
Effektivitat von ECMO bei bestimmtem Krankheitsbilden zu sammeln. Dadurch
konnen Leitlinien entstehen und Therapien verbessert werden. Weltweit sind
circa 300 Kliniken Mitglied der ELSO.

Heutzutage ist die ECMO in vielen Kliniken Deutschlands ein etabliertes
Verfahren. Die technischen Neuerungen, wie hocheffiziente, biokompatible
Hohlfaseroxygenatoren und miniaturisierte Zentrifugalpumpen fuhren jedes Jahr
zu einer Zunahme der Einsatzzahlen von extrakorporalen Herz-Kreislauf- und
Lungenunterstitzungssystemen (ECLS/ECMO). Im Jahr 2014 wurden in
Deutschland mehr als 2.500 ECLS/ECMO-Systeme implantiert (AWMF,

angemeldetes Leitlinienvorhaben). Aufl3erdem wurden dank der kompletten
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Heparin-Beschichtung der Kanulen und Schlauchsysteme die
Blutungskomplikationen in den letzten Jahren deutlich vermindert. Dies hat zu
einer Erweiterung des Indikationsspektrums der ECMO, z.B. auf Patienten mit
Polytrauma, beigetragen (Lotz et al. 2018).

1.3 Nomenklatur und Terminologie

In der Literatur findet man keine einheitliche Terminologie der extrakorporalen

Kreislaufunterstitzungssysteme fir den langerfristigen Einsatz.

Je nach Kanilierung und Funktion kann man zwischen zwei Systemen

unterscheiden:

-  ECMO: ,extracorporeal membrane oxygenation®

ECMO ist ein Uberbegriff fur alle extrakorporalen
Membranoxygenierungssysteme, sowohl mit veno-venoser als auch veno-
arterieller Kanulierung. Wenn man heutzutage allerdings Uberbegrifflich tber
ECMO-Therapie spricht, wird damit ein Unterstitzungssystem gemeint, das bei
isolierten Lungenschadigungen eingesetzt wird. Es handelt sich um ein veno-
venodses-System, das heil3t, es wird im vendsen System Blut entnommen und
oxygeniert in ein vendses Gefal zurlickgegeben. Diese Verfahren setzt jedoch
eine suffiziente kardiale Funktion voraus (Deutsche Gesellschaft fir
Kardiotechnik e.V.).

Die ELSO Definition fir ECMO ist:

»,ECMO is the provision of oxygen and carbon dioxide exchange through the use

of an extracorporeal circuit consisting minimally of a blood pump, artificial lung,
and vascular access cannulae, using blood flows sufficient to support
oxygenation and concomitantly enhance carbon dioxide removal.” (ELSO
Registry Data Definition 2/1/2018)
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- ECLS: ,extracorporeal life support®

Die ECLS Unterstutzung wird hauptséchlich bei isoliertem Herz-Kreislauf-
Versagen, bzw. kombiniertem Herz-Kreislauf-Lungen-Versagen angewendet. Es
handelt sich um ein veno-arterielles-System, das heil3t, das Blut wird aus der
vendsen Blutbahn entnommen, oxygeniert, dekarboxyliert und in die arterielle
Blutbahn zuriickgegeben. Die ECLS unterstitzt nicht nur den Gasaustausch,
sondern kann auch das gesamte Herzzeitvolumen (HZV) des Patienten

tibernehmen.
Die Definition fir ECLS nach ELSO lautet:

,ECLS is a collective term for extracorporeal therapies used for the support of
various presentations of cardiac and/or pulmonary failure through the use of an
extracorporeal circuit. ECLS includes therapies focusing on oxygenation, carbon
dioxide removal, cardiac support, or a combination thereof. It excludes
cardiopulmonary bypass for cardiothoracic or vascular surgical procedures.”
(ELSO Registry Data Definition 2/1/2018)

1.4 Grundlagen der ECLS/ECMO

Das extrakorporale Zirkulationssytem besteht aus zwei Kanilen, einem
Schlauchsystem, einer Zentrifugalpumpe, einem Warmetauscher und einem
Membranoxygenator. Das sauerstoffarme Blut aus dem vendsen Gefal3system
wird Uber einen Membranoxygenator kontinuierlich in den Patienten gepumpt,
dort findet der physiologische Gasaustausch statt. Aus dem Blut wird das
Kohlendioxid entnommen und Sauerstoff zugefihrt. Nach der Dekarboxylierung
und Oxygenierung wird das Blut wieder in den Patienten zurtickgefuihrt. Die
Systeme verfiigen Uber Uberwachungssensoren fir Temperatur, Druck,

Hamoglobinwerte und O,-Séattigung.
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Bei der ECMO (veno-ventse-ECMO) werden die Kanulen in der Regel per
Seldinger Technik perkutan eingebracht. Die Kanilen befinden sich im ventésen
Gefal3system und haben eine Gro3e von 21 bis 25 French (Fr). Als haufigste
Punktionsorte werden die rechte und linke V. femoralis und die V. jugularis

interna bzw. subclavia genutzt (Deutsche Gesellschaft fir Kardiotechnik).

Das Blut wird Ublicherweise aus der V. cava inferior Uber die V. femoralis
entnommen, die Blutrickgabe mit dem oxygenierten Blut erfolgt Uber die V.
jugularis in den rechten Vorhof. Zur Reduktion von Gefal3verletzungen sollte die
Punktion ultraschallgesteuert erfolgen und die richtige Platzierung der Kantlen
sollte mit Hilfe von transthorakaler (TTE) bzw. transdsophagealer Echographie
(TEE) bestatigt werden (Lotz et al. 2018).

Die ECMO Uubernimmt die Gasaustauschfunktion der Lunge und kann uber
mehrere Tage bis Wochen im Einsatz sein. Wéahrend dieser Zeit kann sich die
Lunge erholen. Eine suffiziente Oxygenierung ist nur dann méglich, wenn die Hb-
Konzentration des Patienten ausreichend ist. Die ELSO empfiehlt aus
Sicherheitsgriinden Hb-Konzentrationen von uUber 10 mg/dl. Eine adaquate
ECMO-Unterstiitzung sollte laut ELSO eine arterielle Sauerstoffsattigung tber

80% erreichen.

Die ECMO kann die kardiale Pumpfunktion nicht untersttitzen und benétigt daher
ein suffizientes HZV des Patienten, um eine ausreichende Organperfusion

gewahrleisten zu kdnnen (ELSO General Guidelines for all Cases, 2017).

Die ECLS (,extracorporeal life support®) stellt ein veno-arterielles-System dar und
kann die pulmonale und die kardiale Funktion des Patienten teilweise oder auch
ganz Ubernehmen. Die ECLS Kantlen konnen per Seldingertechnik oder auch
offen chirurgisch eingebracht werden. Die Grof3e der arteriellen Kantlen betragt
15 bis 19 Fr. Das Blut wird tber die V. femoralis aus dem rechten Vorhof, V. cava
inferior oder V. cava inferior und superior entnommen. Das sauerstoffarme Blut
wird oxygeniert, decarboxyliert und anschlieBend in den Kreislauf tber die A.
femoralis in die Aorta abdominalis zurlickgefiihrt. Die Punktion sollte ebenfalls

ultraschallgesteuert erfolgen. Die Anlage unter Ultraschallkontrolle sowie die
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Lagekontrolle mittels TTE bzw. TEE hat eine sehr gro3e Bedeutung, da die
arterielle Kanulierung eine Beinischamie verursachen konnte oder bei
extravasaler Lage zu einem deletaren Verlauf fuhrt (Lotz et al. 2018 und

Deutsche Gesellschaft fur Kardiotechnik).

Bei Verdacht auf eine schlechte Beindurchblutung auf der Punktionsseite wird
Ublicherweise zusatzlich eine antegrade Perfusionskanile, die die

Beinstrombahn mit oxygeniertem Blut versorgt, eingelegt.

Nach der Kanlierung wird die Pumpe gestartet und der Blutfluss langsam erhéht.
Der maximale Blutfluss hangt von verschiedenen Parametern ab, wie z.B.:
Durchmesser der Gefal3e, Volumenstatus des Patienten, throrakoabdominelle
Driicke, dem Oxygenatortyp und der Grol3e der Kanllen (Meuwese et al. 2018).
Anschliel3end, wird der Fluss langsam reduziert bis eine adaquate pulmonale und
kardiale Unterstitzung erreicht wird. Die ventse Kandule fihrt zu einer Reduktion
der kardialen Vorlast und des enddiastolischen Drucks, und die Perfusion tber
die arterielle Kanille sichert die Oxygenierung der Organe. Normalerweise
reichen Blutflisse von ca. 4l/min aus, um eine ausreichende Organperfusion zu

gewahrleisten.

VA-ECMO VV-ECMO

— Femoral Artery Internal Jugular Vein

= R <

'da

\/;‘”'. SN

So=

Returning Oxygenated
& Blood =g\

De-oxygenated Blood

Abb. 1.1: Schematische Darstellung der Kanilierung bei einer va-ECLS (Arteria und
Vena femoralis) sowie vw-ECMO (de Asua et al, 2017).
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1.5 Therapieziele der ECMO/ECLS

Die extrakorporalen Zirkulationssysteme kdnnen fur verschiedene Therapieziele

eingesetzt werden. Je nach Ziel unterscheidet man zwischen:

- bridge to recovery” Die Implantation der ECLS ermdglicht den
betroffenen Organen (Lungen und/oder Herz) sich zu erholen. Nach
kompletter Wiederherstellung der Organfunktion kann die ECLS

explantiert werden.

- bridge to decision”: Die ECLS Implantation dient zur Uberbriickung bis

zur Entscheidung Uber die weitere Therapie.

- bridge to durable mechanical circulatory support”. Hier wird die ECLS
solange fortgefuhrt, bis ein dauerhaftes mechanisches
Unterstitzungssystem implantiert wird. Diese Patienten kommen, auf
Grund ihres Alters und/oder ihres Gesundheitszustandes meist nicht mehr
fur eine Herztransplantation in Frage. Die Unterstiitzungssysteme, die
dauerhaft implantiert werden kénnen, sind neben zahlreichen anderen
z.B. das HeartMate Il, HeartMate Ill oder HeartWare System (Shekar et
al. 2016).

-, bridge to heart transplant’: Die ECLS Implantation dient als Uberbriickung

bis ein geeignetes Spendenorgan zur Verfligung steht.

1.6 Indikation fur ECMO Implantation

Die Anwendung der veno-vendsen-ECMO hat in den letzten Jahren deutlich
zugenommen. Die Vereinfachung der Systeme ermdglicht eine einfachere
Anwendung auf der Intensivstation, im Herzkatheterlabor und in der
Notaufnahme. Nichtsdestotrotz bleibt die Mortalitat bei ECMO Patienten mit 50%
noch sehr hoch (ELSO General Guidelines for all Cases, 2017).
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Die Empfehlungen zum Einsatz von ECMO werden in der S3-Leitlinie ,Invasive
Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer
Insuffizienz®, dargestellt (DGAI, Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und

Intensivmedizin).

- Empfehlungsgrad stark: ,Wir empfehlen den Einsatz der veno-venésen
ECMO bei Patienten mit schwerem ARDS und therapierefraktarer

Hypoxamie nur als Rescue Therapie.”

- Empfehlungsgrad schwach: ,Wir schlagen vor, den Einsatz der veno-
vendsen ECMO bei Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz und
therapierefraktarer Hyperkapnie mit ausgepragter respiratorischer

Azidose zu erwagen.”

1.6.1 ECMO und ARDS

Die Definition eines akuten Lungenversagens oder ARDS wurde 2012
Uberarbeitet und aktualisiert. Die sogenannte Berliner Definition wurde in JAMA
publiziert, und unterscheidet zwischen drei Schweregraden (ARDS Definition
Task Force et al. 2012):

- Mildes ARDS: PaO2/FiO2 >200 bis <300 und PEEP >5mbar.
- Moderates ARDS: PaO2/FiO2 >100 bis €200 und PEEP >5mbar.
- Schweres ARDS: Pa0O2/FiO2 £100 und PEEP >5mbar.

Bei Vorliegen eines schweren ARDS stellt die Standardtherapie die Intubation
und die invasive Beatmung dar. Um beatmungsassoziierte/induzierte
Lungenschadigungen zu vermeiden, empfiehlt die S3-Leitlinie eine
lungenprotektive  Beatmung durchzufihren. Dazu z&hlen: reduzierte

Atemvolumina von 6ml/kg des idealen KG, Plateaudruck <30mbar, adaquater
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positiver Endexspiratorischer Druck (PEEP) >5 cmH20, FiO2 so niedrig wie
mdoglich, ein PaO2 von 60-80mmHg, sowie ein SaO2 von 90-94% und eine
verlangerte Inspirationszeit mit einem I:E 1:1 bis 1:1,5. Zu einer supportiven
Therapie zahlen ein restriktives Flussigkeitsregime, ein restriktives
Transfusionsregime mit Hb-Werten zwischen 7 und 9g/dl und die Bauchlagerung.
Falls unter all diesen MalRnahmen keine adaquate Oxygenierung gelingt, ist die
Anwendung einer veno-ventésen ECMO als Rescue-Therapie indiziert (S3-
Leitlinie ,invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter

respiratorischer Insuffizienz 2012).

1.6.2 ECMO und hyperkapnische respiratorische Insuffizienz

,Bel akut exazerbierter COPD mit Hyperkapnie sowie einer respiratorischen
Azidose und einem pH <7,35 stellt die nicht-invasive-Ventilation (NIV) eine
klinisch breit etablierte TherapiemaBnahme dar.“ (S3-Leitlinie invasive
Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer
Insuffizienz“ 2012). Bei schwerer respiratorischer Azidose mit pH <7,2 trotz
Optimierung der NIV-Therapie, empfiehlt die Leitlinie die Erwagung, eine ECMO

anzuwenden. Allerdings ist die Datenlage noch unzureichend.

1.6.3 Andere Indikation zur ECMO Implantation

Alle Patienten mit Krankheiten, die eine schwere respiratorische Insuffizienz
verursachen, konnen zu einem bestimmten Zeitpunkt von einer ECMO

profitieren. Hierzu gehéren die folgenden Krankheiten:

- Priméare Ursachen: Pneumonien (Viren, Bakterien, Pilze), Lungenfibrose
(nur als ,bridge to transplant®), pulmonale Hypertension, hamorrhagische
Autoimmunerkrankungen, Thoraxtrauma, postoperatives ,Bridging“ nach

Pneumonektomie, Bronchiolitis obliterans oder nach Transplantation.
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- Sekundéare Ursachen: ARDS nach Schock, Trauma, Sepsis, disseminierte
intravasale Koagulopathie (DIS), Hypervolamie, anaphylaktischer Schock.
- Lungenembolie

- Akute Atemwegobstruktion

1.7 Indikation fur ECLS Implantation
Die ELSO beschreibt die ECLS-Indikation wie folgt:

,1he primary indication for ECLS is acute severe heart or lung failure with high
mortality risk despite optimal conventional therapy. ECLS is considered at 50%
mortality risk, ECLS is indicated in most circumstances at 80% mortality risk.
Other elective indications are to support heart and or lung function during
temporary nonfunction, such as extensive bronchoalveolar lavage, operations on
the trachea or mediastinum, or coronary artery occlusion during procedures”
(Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) General Guidelines for all
ECLS Cases August, 2017, Version 1.4, Seite 4)

1.7.1 ECLS und kardiogener Schock

Die priméare Indikation zur Implantation eines ECLS ist der kardiogene Schock
unterschiedlicher Genese. In den letzten zwanzig Jahren hat der Einsatz eines
ECLS bei kardiogenem Schock deutlich zugenommen. Die Mortalitat bleibt
konstant zwischen 40% und 75%, vor allem bei alteren Patienten (Karagiannidis
et al. 2016).

Beim kardiogenen Schock handelt es sich um eine kardiale Dysfunktion, aus der
eine Minderperfusion des Korpers resultiert. Dieses klinische Syndrom aul3ert

sich in folgenden Hauptsymptomen (Stork S et al. 2005):

- Hypotension (systolischer arterieller Blutdruck <90mmHg oder mittlerer

Blutdruck >30mmHg unter dem Ausgangswert)
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- bei erhohtem linksventrikul&ren Fuillungsdruck (pulmonalarterieller
Wedgedruck >15 mmHg)

- ein reduzierter Herzindex (<2,2 I/min/m2)

- Oligurie (<30ml/h)

- kihle und blasse Haut

- Somnolenz und Unruhe

Bis zu 80% der kardiogenen Schocks entstehen in Folge eines akuten
Myokardinfarktes, mit oder ohne ST-Hebungen. Der Myokardinfarkt fuhrt nicht
nur zur Pumpinsuffizienz des linken Ventrikels, sondern kann auch zu einem
Rechtsherzinfarkt, ischamischem Ventrikelseptumdefekt bzw.
Ventrikelseptumruptur, akuter Mitralinsuffizienz bei Papillarmuskeldysfunktion

oder —abriss und Perikardtamponade fuhren.

Weitere Ursachen fur einen kardiogenen Schock sind: akute Myokarditis, Tako-
Tsubo-Kardiomyopathie, akute Herzklappenfehler (Endokarditis,
Prothesenthrombose), acute-on-chronic Kardiomyopathie und Intoxikationen
(z.B. Chemotherapie) (Stork S et al. 2005 und Meuwese CL et al. 2018).

Bei Verdacht auf einen akuten Myokardinfarkt mit kardiogenem Schock empfiehlt
die S3-Leitlinie ,Infarktbedingter kardiogener Schock — Diagnose, Monitoring und

Therapie® folgendes Vorgehen (Werdan K et al. 2011):

- Rasches Handeln! Diagnostische und therapeutische MaRnahmen sollen
unverzuglich und simultan durchgefihrt werden.

- Die Diagnose ,infarktbedingter kardiogener Schock soll anhand der
klinischen Symptomatik und der nichtinvasiven hamodynamischen
Messungen gestellt werden; invasive Hamodynamikparameter sind dazu
nicht erforderlich!

- Basismonitoring: korperliche Untersuchung inklusive Auskultation, EKG-

Monitoring der Herzfrequenz und des Herzrhythmus, invasive
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Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie, Blasenverweilkatheter zur
Diuresemessung.

- Ableitungs-EKG

- Echokardiographie: eine Echokardiographie soll baldmoglichst nach
Aufnahme durchgefuhrt werden, ohne jedoch eine
Herzkatheteruntersuchung zu verzogern.

- Rontgenaufnahme des Thorax

- Messung der Koérperkerntemperatur

- Bestimmung allgemeiner Laborparameter

- Bestimmung biochemischer Marker des Myokardschadens: kardiale
Troponine T oder | (cTnT, cTnl), CK-MB.

- Gerinnungsstatus: Standardmafig sollen bestimmt  werden:
Thrombozytenzahl, aPTT, Prothrombinzeit, Fibrinogen.

- Arterielle Blutgasanalysen: Standardméafig sollen durchgefuhrt werden:
Beurteilung des pulmonalen Gasaustausches und des Saure-Basen-
Haushalts.

- Eine HZV-Messung soll bei jedem Patienten baldméglichst und zur

Therapiesteuerung im weiteren Verlauf durchgeftihrt werden.

Das initiale Therapieziel bei kardiogenem Schock stellt die Stabilisierung von
Herz-Kreislauf- und Lungenfunktion dar und damit den Erhalt der Mikroperfusion
und Gewebeoxygenation. Die medikamentdse Therapie mittels Katecholaminen
(z.B. Noradrenalin) und Inotropika (z.B. Dobutamin) soll die Durchfuhrung der

Koronarrevaskularisation nicht lange verzégern.

Levosimendan und Phosphodiesterase (PDE)-Hemmer (Enoximon, Milrinon)
konnen bei Katecholaminrefraktaritat in Erwagung gezogen werden. Diuretika
sollten symptomatisch bei Zeichen der Flussigkeitstiberladung eingesetzt werden
(S3-Leitlinie ,Infarktbedingter kardiogener Schock — Diagnose, Monitoring und
Therapie® 2011).

Bei einem kardiogenen Schock, der trotz Koronarrevaskularisation und

medikamentdser Therapie persistiert, soll eine maschinelle
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Kreislaufunterstiitzung, wie z.B. eine IABP (Intraaortale Ballongegenpulsation)

oder eine ECLS in Betracht gezogen werden.

Die IABP flhrt zu einer Erholung des Koronarperfusionsdrucks durch Steigerung
der diastolischen Perfusion der Koronararterien und Senkung der
linksventrikularen Nachlast ohne Anstieg des myokardialen

Sauerstoffverbrauchs bei gleichzeitiger Erhéhung des HZV (Herzzeitvolumen).

Allerdings ist der Einsatz einer IABP bei einem infarktbedingten kardiogenen
Schock nicht mehr empfohlen (Klasse-llI-Indikation, kontraindiziert). Die IABP-
SHOCK-II-Studie  konnte keinen Uberlebensvorteil fiir Patienten im
infarktbedingen kardiogenen Schock durch den Einsatz der IABP, weder nach 30

Tagen, noch nach 1 Jahr, zeigen (Thiele et al. 2018).

Die mechanische Kreislaufunterstitzung der Wahl ist heutzutage die ECLS. Die
ECLS kann die pulmonale und die kardiale Funktion des Patienten teilweise oder
auch ganz tbernehmen. Laut ELSO Register liegt die Uberlebensrate von
erwachsenen Patienten mit ECLS mit kardiogenem Schock bei 59% (ECLS
Registry Report, International Summary, July 2019). Allerdings gibt es nicht viele
Studien, welche diese Daten bestéatigen. Eine Metaanalyse von Thiele et al. 2017
hat 4 randomisierte Studien mit insgesamt 148 Patienten zusammengefasst. Hier
zeigten sich eine Verbesserung der Hamodynamik, aber auch vermehrte
Blutungskomplikationen. Bezuglich der 30-Tages-Mortalitat konnte jedoch kein

Unterschied beobachtet werden.

Infolgedessen wird der generalisierte Einsatz von ECLS im kardiogenen Schock
bei Myokardinfarkt aktuell nicht empfohlen, sollte aber bei therapierefraktarem

Schock erwogen werden (Ibanez et al. 2018).

1.7.2 ECLS und fulminante Lungenarterienembolie

.Bei der Lungenembolie handelt es sich um eine partielle oder vollstandige

Verlegung der Lungenarterien durch eingeschwemmte Blutgerinnsel aus der
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peripheren vendsen Strombahn“ (DGA, S2k-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie

der Venenthrombose und der Lungenembolie, 2017).

Eine Lungenarterienembolie kann zu hdmodynamischer Instabilitat fihren. Sie
wird definiert durch einen systolischen Blutdruck <90mmHg fiur eine Dauer von
mehr als 15 Minuten, die Notwendigkeit einer Vasopressorentherapie oder klare

Zeichen eines Schocks. Mdgliche Therapieoptionen stellen dar:

- Antikoagulation und Gabe eines Lysemedikamentes zur Auflésung der
Thromben

- Interventionelle oder chirurgische Thrombektomie

Eine fulminante Lungenarterienembolie (LAE) fuhrt zu einem Herz-, Kreislauf-
und Pulmonalversagen. In Einzelfallen kann der Einsatz einer ECLS als ,bridge
to therapy“ lebensrettend sein. Die ECLS reduziert die Rechtsherzbelastung,
ermoglicht eine Erhaltung des Kreislaufs und verbessert den Gasaustausch. Die
Datenlage ist allerdings sehr begrenzt. Die Mortalitatsrate nach 4.1 Jahren nach
fulminanter LAE unter konventioneller Therapie liegt bei 71,4%, die 30-Tage
Mortalitat bei 57,1% (Gupta R et al. 2019). Eine aktuelle Studie von 2020
untersuchte 128 Patienten mit fulminanter Lungenarterienembolie, die mit ECLS,
teilweise in Kombination mit einer konventionellen Therapie behandelt wurden
(O'Malley et al. 2020). In dieser Studie konnte eine 30-Tage Mortalitat von 22%

und eine Gesamtmortalitat von 25,8% ermittelt werden.

Verlaufsentscheidend sind die sofortige Indikationsstellung sowie die zeitnahe
Implantation einer ECLS. Der Einsatz einer ECLS wird nur bei Patienten mit
massiver Embolie empfohlen, allerdings stellt sich die Prognose bei

reanimationspflichtigen Patienten deutlich schlechter dar (Yusuff et al. 2015).

1.7.3 ECLS und kardiopulmonale Reanimation

Die extrakorporale kardiopulmonale Reanimation (,extracorporeal

cardiopulmonary resuscitation®, eCPR) kann als ,Ultima Ratio®- Entscheidung fur
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hoch selektierte Patienten mit refraktdrem Herz-Kreislauf-Stillstand und
potenziell reversibler Ursache erwogen werden (Michels G et al. 2018). Leider
fehlen randomisiert-kontrollierte Studien zum Thema eCPR und es gibt keine
Pradiktoren, die bei der Indikationsstellung hilfreich sein koénnten. Die
Selektionskriterien und Ablaufe sind klinikspezifisch, ein standardisierter
Algorithmus fehlt (Michels G et al. 2018). Laut ELSO Registry Report 2019, liegt
die Uberlebensrate bei eCPR bei etwa 41%.

Mdgliche Entscheidungskriterien bezlglich einer eCPR stellen dar (Michels G et
al. 2018):

e Pros:

- Beobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand.

- Vermutete kardiale Genese, insbesondere defibrillierbarer initialer
Herzrhythmus

- No-flow-Zeit <5min.

- Geringe Low-flow-Zeit <60min.

- Durchgehend effektive WiederbelebungsmalRnahmen (umgehende
Reanimation)

- Vorhandensein einer reversiblen Ursache des Kreislaufstillstands
(4Hs und HITS). Hierzu zahlen Hypoxie, Hypovolamie, Hypo-
/Hyperkaliamie (metabolische Stoérungen), akzidentelle
Hypothermie, Herzbeuteltamponade, Intoxikation,
Thromboembolie (Myokardinfarkt, Lungenarterienembolie) sowie

Spannungspneumothorax.
e Contras (Michels G et al. 2018):

- Lebensalter >75 Jahre und Gebrechlichkeit (,frailty®).

- Unbeobachteter Herz-Kreislauf-Stillstand.

- No-flow-Zeit 210min.

- Kilinische Zeichen schwerer irreversibler Hirnschadigung bzw. zu

erwartende ungunstige neurologische Prognose.
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- Inadaquate Wiederbelebungsmafinahmen (z.B. fehlende, fragliche
oder intermittierende Laienreanimation).

- Komorbiditdten mit stark limitierter Lebenserwartung (z.B.
onkologische Grunderkrankung mit palliativem Ansatz, terminale
Herzinsuffizienz, COPD, fortgeschrittene Demenz).

- Prolongierte CPR von >20min bei Asystolie (Ausnahme:
akzidentelle Hypothermie, Intoxikationen, beinah ertrinken und
Verdacht auf Lungenarterienembolie) bzw. von >120min bei
persistierendem Kammerflimmern/ventrikulare Tachykardie.

- Niedriger pH-Wert (<6,8) und hohes Laktat (>20mmol/l).

- Ablehnung durch den Patienten (Patientenverfigung, Vorliegen
eines Notfallbogens im Sinne eines ,Advance Care Planning®).

- Kontraindikationen zur Vollantikoagulation (z.B. aktive Blutung,

schweres Trauma oder Hamatothorax nach CPR.

Eine Forschungsgruppe aus Holland publizierte im Jahr 2016 eine Metaanalyse
aus dreizehn Studien zum Thema ECLS und Reanimation. Ziel dieser Gruppe
war die Untersuchung von Patienten nach Herz-Kreislauf-Stillstand und dem
Vergleich zwischen konventioneller Reanimation und dem Einsatz von eCPR.
Diese Metaanalyse zeigte eine 13% verbesserte Uberlebenswahrscheinlichkeit
nach 30 Tagen und ein besserer neurologischer Outcome bei den eCPR-
Patienten im Vergleich zu konventioneller Reanimation (Ouweneel DM et al.
2016).

1.7.4 ECLS und low-cardiac-output-syndrom (LCOS)

Die akute postoperative Herzinsuffizienz, auch genannt ,low-cardiac-output-
syndrom® (LCOS), wird wie folgt definiert (Lante W and Markewitz A, 2011):

- Mittlerer arterieller Druck <60mmHg
- Urinausscheidung <0,5ml/kgKG/h, langer als eine Stunde anhaltend
- Scv02 <60% bei Sa02 98%
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- Laktatwerte >2,0mmol/l
- Periphere Vasokonstriktion mit kihlen Extremitdten im Sinne einer

Zentralisation

Wenn diese Parameter innerhalb der ersten zwei Stunden nach der Operation

auftreten, liegt definitionsgemaf ein LCOS vor.

Das LCOS kann jedoch auch zu einem Weaningsversagen von der Herz-Lungen-
Maschine nach kardiochirurgischen Eingriffen fihren. In diesen Féllen kann die
ECLS als ,bridge to recovery“ verwendet werden. Die ECLS ermdglicht es dem
Herzen, das durch eine lange OP-Zeit und oftmals einer langen Kardioplegiezeit
beeintrachtigt ist, sich zu erholen. Nach kompletter Wiederherstellung der

Organfunktion kann die ECLS explantiert werden.

LCOS ist eine der schwersten Komplikationen nach kardiochirurgischen
Eingriffen und ist mit einer hohen Sterblichkeitsrate von ca. 60% verbunden
(McGugan PL, 2019). Pozzi M et al. konnte 2019 eine Uberlebensrate von 39%
nach ECLS Implantation bei LCOS zeigen. Diese Daten stimmen mit friiheren

Studien tiberein, die Uberlebensraten zwischen 24% und 50% angaben.

1.8 Komplikationen wéahrend der ECLS Behandlung
Eine Behandlung mittels ECLS kann folgende Komplikationen hervorrufen:

- Vaskulare Komplikationen: Die Anlage der Kanulen kann zu

Perforationen, Dissektionen und Minderperfusion der Gefal3e flihren. Eine
unzureichende Perfusion der unteren Extremitaten kann Beinischamien
und Kompartmentsyndrome verursachen und zu irreversiblen
Schadigungen fuhren. Die Inzidenz von Beinischdmien nach ECLS-
Anlage ist mit 10% bis 70% sehr heterogen. Diese hochvariable Inzidenz
ist auf Studien zurtickzufiihren, die in sehr unterschiedlichen Populationen

durchgefuhrt wurden (Bonicolini et al. 2019).
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Hamodynamische Komplikationen: die Rickgabe von arteriellem Blut in

die Aorta abdominalis, kann zu einer erhdhten linksventrikularen Nachlast
fuhren. Diese hat zur Folge, dass der linksventrikulare enddiastolische
Druck ansteigt, was letztendlich zu einem Lungenddem flihren kann. Die
Inzidenz an klinisch signifikanten Lungenddemen liegt bei 30% (Meuwese
et al. 2018).

Thromboembolische Komplikationen und Blutungen: Aufgrund der

Grunderkrankung der Patienten, der systemischen Antikoagulation und
der Heparin-Beschichtung der ECLS Systeme kann es zu
thromboembolischen Ereignissen und Blutungen kommen. Ist das
Verhdltnis zwischen Antikoagulation und Koagulation nicht balanciert,
dann kommt es in den meisten Fallen zu unkontrollierten Blutungen (z.B.
Lungen-, gastrointestinale- und intrakranielle Blutungen). Die Inzidenz von
Blutungen und tromboembolischen Komplikationen liegt nach Angaben
der ELSO bei 50% (Meuwese et al. 2018).

Infektion/Sepsis: Die Kanulierung von groRen Gefallen stellt eine

Eintrittspforte fir Keime dar. Daher werden die Einstichstellen regelmafiig
kontrolliert und steril verbunden. Da ECLS-Patienten regelmaf3ig auch
intubiert sind, sowie weitere invasive Katheter wie transurethralem- und
Zentralvenenkatheter und Drainagen implementiert haben, ist das Risiko
fur eine Bakteriamie erhoht. Laut ELSO Registry Report 2017 hatten

12,8% der Erwachsenen mit ECLS eine diagnostizierte Infektion.

Neurologische  Komplikationen:  Sowohl Blutungen als auch

thromboembolische Ereignisse kdnnen zu neurologischen Komplikationen
fuhren. Zerebrale Ischamien kdnnen aber auch durch eine unzureichende
Sauerstoffversorgung der oberen Korperhélfte, dem sogenannten
Harlekin-Syndrom flihren (Meuwese et al. 2018). Der ELSO Registry
Report von 2017, berichtet von einer Inzidenz von 2,1% bei intrakraniellen

Blutungen und 3,8% bei Hirninfarkten.
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- Akute Niereninsuffizienz: Eine Hamofiltration der Patienten ist haufig

notig, da als Folge des SIRS unter ECLS groRe Mengen Flissigkeit
gegeben werden missen. Insbesondere zum Volumenentzug bei einem
Lungenddem kann das Verfahren eingesetzt werden. AuRerdem, fihrt die
Minderperfusion der Nieren und die Hypoxie vor der ECLS Implantation zu
einer akuten Niereninsuffizienz. Rund 30% aller Patienten mit ECLS
entwickeln eine Niereninsuffizienz, was sich in einer erhdhten

Mortalitatsrate (Antonucci E et al. 2016) wiederspiegelt.

Andere Komplikationen kdnnen technischer Natur sein, obwohl aufgrund der
Einfachheit und Zuverlassigkeit der Systeme solche Komplikationen heutzutage
selten sind. Am haufigsten treten Gerinnungsprobleme mit Bildung von
Thromben und Fibrinablagerungen im Oxygenator auf. Je nach Lokalisation der
Tromben, mussen einzelne Komponenten des Systems oder das gesamte

System ausgetauscht werden (KIUR3 C, 2012).

1.9 Kontraindikationen der ECMO/ECLS

Die ECLS kommt bei lebensbedrohlichen Situationen zum Einsatz, sodass
Kontraindikationen meist nur als relativ zu betrachten sind. Die Empfehlung der

ELSO Guidelines von 2017 nennt als Kontraindikation:

- “Conditions incompatible with normal life if the patient recovers*

- “Preexisting conditions which affect the quality of life (CNS status, end
stage malignancy, risk of systemic bleeding with anticoagulation)”

- “Age and size of patient”

- “Futility: patients who are too sick, have been on conventional therapy too

long, or have a fatal diagnosis.”
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Meuwese et al. 2018 betrachtet als absolute Kontraindikation:

- Kiurzliche intrakranielle Blutung oder Hirninfarkt.

- Schwere Koagulopathie.

- Polytraumatisierte Patienten mit hohem Blutungsrisiko.

- lrreversible Herzerkrankung, ohne Mdoglichkeit der Heilung, langfristige
mechanische Kreislaufunterstitzung (z.B. LVAD) oder
Herztransplantation.

- Aortendissektion und schwere Aorteninsuffizienz.

Dem ethischen Aspekt kommt eine zentrale Bedeutung zu. Vor Intervention
mittels ECLS-Implantation sollte arztlich festgestellt werden, ob eine kausale
Therapie bzw. Heilung des Patienten moglich sind, was sich allerdings in einer
Notfallsituation oft als schwierig erweist. Ebenso von Bedeutung ist es, nach
begonnener Therapie mit ECLS-Implantation zu beurteilen, wann diese beendet

werden sollte (,bridge to decision®).

1.10 Beatmung und Sedierung an der ECLS

Die Implantation der ECLS wird in den meisten Fallen notfallmafiig durchgefiihrt.
Die Patienten leiden unter einem akuten kardialen Versagen in Form eines
kardiogenen Schocks, einem postoperativen LCOS oder erhalten gar aktiv eine
kardiopulmonale Reanimation. Normalerweise wird der kardiogene Schock von
anderen Organdysfunktionen begleitet, wie respiratorischer Insuffizienz,
Niereninsuffizienz oder hepatischem Organversagen. Das alles fiihrt dazu, dass
viele Patienten vor der ECLS Implantation sediert, intubiert und beatmet werden

mussen.

Auch die ELSO empfiehlt vor ECLS Implantation die Patienten zu sedieren und
maschinell zu beatmen. Durch den negativen intrathorakalen Druck unter

Spontanatmung kann es theoretisch zur Luftembolie kommen, weshalb manche
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Kliniker die Anlage unter Sedierung und Intubation favorisieren. Die Sedierung
der Patienten ermoglicht haufig auch eine bessere und komplikationsarme

Gefal3punktion, da es nicht zu ungewollten Patientenbewegungen kommt.

Solange eine kardiale und pulmonale Instabilitat vorliegt, mtssen Intubation (und
Sedierung) bestehen bleiben. Allerdings kann die tiefe Sedierung zu weiteren

Komplikationen flihren, wie zum Beispiel (Mohite et al. 2015):

- periphere Vasodilatation mit Hypotonie bei relativer Hypovolamie
- Erhohter Bedarf an inotroper Medikation
- Immobilisation mit Erhéhung des Thrombose- und Embolierisiko

- Chronische Muskelatrophie und ossare Demineralisation

Die mechanische Beatmung ist in der Regel bei diesen Patienten lebenswichtig,

birgt aber ebenfalls mogliche Gefahren, wie zum Beispiel (Mohite et al. 2015):

- Pneumothorax (Barotrauma)

- Atemwegsverletzungen

- Ventilations-assoziierte Pneumonie

- Zwerchfelldysfunktionen

- Der positive intrathorakale Druck, der bei der invasiven Beatmung
entsteht, kann zudem die vendse Vorlast und das Herzzeitvolumen

reduzieren, dies wiederum kann das Weaning von der ECLS erschweren.

Im klinischen Alltag sollte eine lungenprotektive Beatmung angestrebt werden,
mit einem Atemzugvolumen von 6-8ml/kg/KG, einem Ppjy; <30mbar und einem
adaquaten PEEP (Fichtner F et al. 2019). Bei laufender ECMO sollen die
Atemfrequenzen und die FiO; niedrig gehalten werden (Muellenbach et al. 2015)
auller bei Vorliegen eines Wasserscheiden-Phanomenes oder pulsatilem

Auswurf.

Sobald sich die Lungenfunktion und die kardiale Funktion stabilisiert haben, stellt

sich die Frage, ob die Sedierung reduziert und der Patient extubiert werden kann.
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1.11 Grundlage der nicht invasiven Beatmung (NIV)

Die nicht invasive Beatmung (NIV) wird von der S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung
und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz*
definiert als (Schonhofer et al. 2008):

,Die Applikation eines positiven Atemwegsdruckes ohne das Einfuhren eines
Endotrachealtubus. Die nicht invasive Beatmung beinhaltet die
Atmungsunterstitzung durch  Aufrechterhaltung eines gleichbleibenden,
kontinuierlichen, positiven Atemwegsdruckes (CPAP, continuous positive airway
pressure) sowie andere Formen, die einen positiven exspiratorischen
Atemwegsdruck (PEEP, positive end-expiratory pressure) mit einer zusatzlichen,

inspiratorischen Druckunterstitzung kombinieren®.
Nach Schonhofer et al. 2008, stellen Indikationen zur NIV-Therapie dar:

- Hyperkapnische akute respiratorische Insuffizienz (z.B. COPD, Asthma
und akut auf chronisch respiratorische Insuffizienz)
- Akute respiratorische Insuffizienz bei kardialem Lungenddem.
- Hypoxamische akute respiratorische Insuffizienz, die nicht kardial bedingt
ist:
e (Hamato-)onkologischen, Immunsupprimierte Patienten und bei
Patienten mit AIDS und Pneumocystis-Pneumonie.
e Ambulant erworbene Pneumonie
e Trauma/Verbrennung
e Lungenfibrose, cystische Fibrose und ARDS
- Schwierige Entwdhnung vom Respirator und Postextubationsphase
- Perioperative und periinterventionelle Anwendung (z.B. Bronchoskopie)
- Akute respiratorische Insuffizienz bei Kindern und Jugendlichen (z.B.
Cystische Fibrose, neuromuskulére Erkrankungen, immunsupprimierte
Patienten)

- Palliativmedizin (z.B. Linderung der Dyspnoe)
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Kontraindikationen zur NIV-Therapie nach S3-Leitlinie (Schonhofer et al. 2008):

. absolute Kontraindikationen:

- fehlende Spontanatmung, Schnappatmung
- fixierte oder funktionelle Verlegung der Atemwege

- gastrointestinale Blutung oder lleus (Aspirationsgefahr)

. relative Kontraindikationen:

- Koma

- massive Agitation

- massiver Sekretverhalt trotz Bronchoskopie

- hoéhergradige Hypoxamie oder Azidose (pH < 7,1)

- h@modynamische Instabilitat (kardiogener Schock, Myokardinfarkt)

- anatomische und/oder subjektive Interface-Inkompatibilitat (wie z.B. Z.n.
Gesichtstrauma, faziale Dysmorphie oder OP im Bereich des Gesichtes).

- Z.n. oberer gastrointestinaler OP

Es gibt eine Vielzahl an Masken, die die NIV-Therapie ermdglichen. Die NIV-
Masken mussen individuell an die Gesicht- bzw. Kopfform angepasst werden.

Nur so kénnen undichte Stellen verhindert werden.

&

y 4 T ®

Abb.: Beatmungszugange: 1) Nasenmaske, 2) Mundmaske, 3) Hybridmaske,
4) Nasen-Mund-Maske, 5) Vollgesichtsmaske, 6) Helm

Abb. 1.2: Beatmungszugange (Urban M, 2015)
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1.11.1 NIV-Therapie bei herzchirurgischen Patienten

Die nicht invasive Beatmung nach Extubation reduziert die Inzidenz von
ventilations-assoziierten Pneumonien (VAP), die Dauer des Intensiv- und
Krankenhausaufenthaltes, die Mortalitat und die Dauer der invasiven Beatmung.
Sie fuhrt ebenfalls zu einer Reduktion der Anzahl von Tracheotomien und Re-
Intubationen (Burns KE et al. 2014). Die Studie von Burns et al., untersuchte

allerdings hauptsachlich COPD Patienten.

Herzchirurgische Patienten haben ein hohes Risiko postoperative pulmonale
Komplikationen, wie z.B. Atelektasen, Lungenddeme, Pneumonien und akute
respiratorische Insuffizienzen zu entwickeln. Diese Komplikationen fihren zu
einer Verlangerung des Aufenthaltes im Krankenhaus und zu einer Erh6hung der
Mortalitat (Chiumello D et al. 2011). Die nicht invasive Beatmung dieser
Patienten nach erfolgter Extubation kénnte zur Reduktion der pulmonalen
Komplikationen fuhren. Allerdings gibt es zum jetzigen Zeitpunkt noch keinen
Konsens bezuglich der prophylaktischen Anwendung der nicht invasiven

Beatmung nach kardiochirurgischen Eingriffen (Pieczkoski SM et al. 2017).

Uber die nicht invasive Beatmung von Patienten mit aktiver ECLS Unterstiitzung

gibt es im Moment keine Studien.

1.11.2 Extubation an der ECLS

In den letzten Jahren haben mehrere Publikationen bestétigt, dass es mdglich
ist, Patienten erfolgreich an der ECLS zu extubieren (Mohite PN et al. 2015,
Bataillard A et al. 2017 und Ellouze O et al. 2019). Nach der Extubation sollen
die Patienten engmaschig Uberwacht werden, um pulmonale Komplikationen
rechtzeitig zu erkennen. Die haufigsten beschriebenen pulmonalen

Komplikationen beim wachen Patienten mit ECLS sind:
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- Lungendédem (Sommer W et al. 2015, Bataillard et al. 2017)

- Pulmonale Blutungen (Sommer W et al., 2015, Bataillard et al. 2017,
Mohite PN et al. 2015)

- Atelektasen (Wang H et al. 2017)

- Respiratorische Insuffizienz bei Rippenfraktur (Bataillard et al. 2017)

Die nicht invasive Beatmung nach Extubation kdnnte diese Komplikationen

verhindern bzw. reduzieren.

1.12 ,,Awake“ ECMO und ECLS

Wie oben ausgefuhrt, wird die vw-ECMO bei verschiedenen respiratorischen
Erkrankungen, wie ARDS, COPD, schwerer Pneumonie oder als ,bridge to
transplant“-Therapie bei Patienten, die auf eine Lungentransplantation warten,

eingesetzt.

In den Anfangsjahren wurde die ECMO als ultima ratio Therapie an Patienten,
bei denen eine mechanische Ventilation nicht mehr helfen konnte, eingesetzt.
Zuletzt hat man sich von dieser ldee zunehmend entfernt. Die vw-ECMO sollte
eher friher implantiert werden, um die mechanische Ventilation der Patienten zu
vermeiden, da diese zu zusatzlichen pulmonalen Verletzungen fihren kann
(Langer et al. 2016, Crotii et al. 2017). Durch Spontanatmung des Patienten wird

von folgenden Vor- und Nachteilen ausgegangen (Langer et al. 2016):

e \Vorteile:

- Das zZwerchfell, vor allem die dorsalen Zwerchfellareale, wird aktiv
bewegt, was zu einem besseren Ventilation-Perfusion-Verhaltnis
flhrt. Im  Gegensatz dazu ist das Zwerchfell bei
analgosedierten/intubierten Patienten gelahmt. Die Bewegung des

Zwerchfells ist bei der mechanischen Beatmung passiv, was zu einem
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schlechteren Ventilation-Perfusions-Verhaltnis fihrt (Froese et al.
1974).

Zwerchfell-
Beatmung —> bewegung

Intra-

Ventilation :
Perfusion [ abdomineller
{) Druck
> v e ————
Zwerchfell-
Spontanatmun
P 9 — bewegung
S fof—
— W Intra-
Ventilation abdomineller

Druck

N N\

Abb. 1.3: Schematische Darstellung der Zwerchfellexkursionen. Durch aktive
Kontraktion bei Spontanatmung und druckpassiv bei Beatmung mit der Verteilung von
Atemvolumen, Lungenperfusion und intraabdominellem Druck in Ruckenlage (Rossaint
R et al. 2019. Die Anasthesiologie. 4.Auflage. S.743)

- Der aktive Muskeltonus gewéhrleistet eine gute funktionelle
Residualkapazitat. Hingegen ist die funktionelle Residualkapazitat bei
analgosedierten/intubierten Patienten reduziert. Dies kann zu
Atelektasen fuhren (Hedenstierna G et al. 1985).

- Die Vermeidung einer endotrachealen Intubation kann die Inzidenz
von VAP reduzieren. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass die VAP
die Mortalitat bei Intensivpatienten erhoht (Kalanuria AA et al. 2014).

- Die Patienten haben die Moglichkeit, zu kommunizieren.

- Reduktion der Haufigkeit eines Delirs. Die maschinelle Beatmung und
Sedierung erhoht die Wahrscheinlichkeit eines Delirs bei
Intensivpatienten (Pan Y et al. 2019).

- Wache Patienten konnen bei der Physiotherapie auf der

Intensivstation aktiv mitarbeiten, demzufolge kann die Inzidenz von
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neuromuskularer  Erkrankung bei diesem  Patientenkollektiv
abnehmen (Schweikert WD et al. 2009).

- Die Nahrungsaufnahme gestaltet sich unproblematischer.

- Bei schwerer COPD ermdoglicht es die ,awake* ECMO zudem, einen
normalen Lungendehnungsreflex beizubehalten (Crotti S et al. 2018).

e Nachteile:

- Hyperventilation

- Bei angestrengter Atemarbeit konnen sich der O,-Verbrauch und die
CO,-Produktion erhéhen.

- Bei Komplikationen technischer Natur muss der Patient notfallmafig
intubiert und beatmet werden.

- Bei wachen Patienten ist das Risiko der Dislokation einer ECMO
Kanule erhoht.

- Der Aufenthalt auf der Intensivstation kann bei wachen Patienten zu

Stresssituationen fihren.

Die ,awake“ ECMO, d.h. die ECMO beim wachen Patienten, ist mittlerweile ein
etabliertes Intensivverfahren und verflgt Uber viele Vorteile gegenuber der
Therapie am mechanisch beatmeten Patienten. Als ,bridge to transplant®, zeigen
,Lawake“ ECMO Patienten hohe Uberlebensraten nach Lungentransplantation in
Vergleich zu ECMO und maschineller Beatmung, von 40% auf 50% (Hayanga
JWA et al. 2020). Der Einsatz von ,awake“ ECMO bei ARDS Patienten gestaltet

sich jedoch komplizierter.

Eine Studie publiziert 2017 von Crotti et al. analysierte 48 Patienten mit ,awake”
ECMO. Von den 48 Patienten wurde bei 30 ein ARDS diagnostiziert. Es konnte
jedoch lediglich bei 27% der Patienten mit ARDS eine Spontanatmung
beibehalten werden, die restlichen Patienten mussten zur Anlage der ECMO

intubiert werden (Crotti et al. 2017).
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Im Gegensatz zur ,awake“ ECMO gibt es nicht viele Studien die sich mit dem
Thema ECLS Therapie bei wachen Patienten beschaftigt haben. Patienten im
kardiogenen  Schock leiden  meistens zusatzlich unter anderen
Organdysfunktionen, sodass die Patienten i.d.R. bereits sediert und beatmet
sind. Die Sedierung der Patienten hilft, wie oben beschrieben, die Dislokationen
der Kanulen zu vermeiden. Allerdings haben die Sedierung und Beatmung der

Patienten auch viele negative Aspekte, wie zuvor bereits genannt.

Eine der ersten Studien zum Thema ,awake“ ECLS wurde 2015 publiziert. Die
Arbeitsgruppe von P.N. Mohite aus London untersuchte 59 Patienten, die
zwischen 2010 und 2014 mit einem ECLS behandelt wurden. Von diesem
Patientenkollektiv waren 41 Patienten intubiert und beatmet an der ECLS, und
18 Patienten waren wach (,awake®“ ECLS Gruppe). Von diesen 18 ,awake® ECLS,
waren 9 Patienten spontanatmend wahrend der ECLS-Implantation und 9 weitere
Patienten wurden an der ECLS extubiert. Die Studie konnte zum ersten Mal
zeigen, dass das Konzept einer ,awake“ ECLS ein sicheres und praktikables
Verfahren bei Patienten im kardiogenen Schock ist. Diese Arbeit zeigte ebenfalls
eine niedrige Rate an VAP in der ,awake” ECLS Gruppe (Mohite PN et al. 2015).

Sommer et al. publizierte 2015 eine retrospektive Studie mit wachen ECLS
Patienten. Sie untersuchten 23 Patienten mit schwerem kardialem Versagen. Alle
Patienten bekamen eine ECLS zur Stabilisierung des Herz-Kreislaufs-Systems
im wachen Zustand implantiert. Sommer et al. konnten viele Vorteile an wachen
ECLS Patienten zeigen, wie beispielsweise eine geringere Rate an VAP, weniger
Muskelatrophien, die Ermdglichung gemeinsamer Entscheidungen mit dem
Patienten bzgl. weiterer Therapiemdglichkeiten und eine bessere neurologische

Kontrollméglichkeit.

Eine zweite retrospektive Studie wurde 2017 von Bataillard publiziert (Bataillard
et al. 2017). Das Patientenkollektiv war deutlich grof3er als in den Studien zuvor.
Es wurden 178 erwachsene (>16 Jahre) Patienten mit ECLS eingeschlossen.
136 Patienten wurden nie extubiert (durchgehend beatmet), 41 Patienten wurden

wahrend der ECLS Therapie extubiert. Diese zwei Gruppen wurden
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untereinander verglichen. Bei den 41 extubierten ECLS Patienten zeigte sich

eine niedrige Mortalitatsrate und eine niedrige Inzidenz von VAP.

Kirzlich wurde eine Studie von einer Arbeitsgruppe aus Dijon in Frankreich
publiziert, die sich auch mit dem Thema ECLS und Extubation beschaftigt hatte.
Sie verglichen 15 Patienten, die an der ECLS extubiert wurden mit 42 Patienten,
die nicht an der ECLS extubiert wurden. Diese Studie zeigte eine geringere Rate
an VAP bei den extubierten Patienten (Ellouze O et al. 2019). Diese Ergebnisse

passen zu denen der zwei vorherigen Studien.

Alle diese Studien, haben extubierten mit nicht extubierten Patienten an der
ECLS verglichen. Es bleibt aber unbekannt, ob es einen Unterschied gibt
zwischen Patienten, die an der ECLS extubiert werden und Patienten, die erst

nach dem Entw6hnen von der ECLS extubiert werden.

1.13 Physiotherapie auf der Intensivstation und ECLS

Die Physiotherapie arbeitet nach den folgenden Prinzipien: Struktur erhalten,
Funktion fordern und dadurch Forderung der Aktivitat und Partizipation (Gaier
MT, 2010). Physiotherapeutische Mal3hahmen spielen eine sehr wichtige Rolle
im Gesamttherapiekonzept verschiedener Krankheitsbilder. Im Bereich der
Intensivstation stehen hauptsachlich die Atemtherapie, manuelle Therapie,
Mobilisationstechniken, funktionelle Bewegungsférderungen, Gehfahigkeit,
Reflexzonentherapie und Aktivitdten des taglichen Lebens im Mittelpunkt —
verbunden mit grundlegender Stabilisation der Haltung. Die Physiotherapie auf
der Intensivstation muss individuell angepasst werden, um eine optimale
Therapieplanung zu erstellen. Intensivpatienten sind eine grol3e
Herausforderung fur Physiotherapeuten, da diese Patienten in den meisten
Fallen von Uberwachungs- und Therapiegeraten abhangig sind, z.B. Beatmung,

Dialyse, zentrale Gefal3zugange, ECMO oder ECLS. Deshalb spielt eine gute
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Ausbildung und Erfahrung der Physiotherapeuten eine grol3e Rolle bei der

Durchfihrung der Therapieplanung.

Bettlagerige Patienten entwickeln innerhalb eines kurzen Zeitraumes
Muskelatrophien (Brower RG, 2009). Studien an jungen/gesunden Patienten
haben gezeigt, dass nach zweiwochiger Immobilisation ein 5-9%iger Verlust an
Muskelmasse in der Quadricepsmuskulatur und ein 20-27%iger Verlust an
Muskelkraft entsteht (Suetta C et al. 2009). Dieser Effekt, zeigte sich noch

ausgepragter bei alteren Patienten (Kortebein et al. 2007).

Bei 25-33% der beatmeten Patienten auf der Intensivstation ist bereits nach 4—
7 Tagen eine Muskeldysfunktion zu erkennen, bei ARDS-Patienten sind es sogar
60% (Herridge MS et al. 2003). Auch 35-76% der septischen Patienten zeigen
einen Verlust der Muskelkraft, der sogar mit einem Anstieg der Letalitat in

Verbindung gebracht werden kann (Herridge MS et al. 2003).

Die Fruhmobilisation von Intensivpatienten hat sich als ein sicheres und
praktikables Verfahren etabliert, auch, bzw. besonders bei intubierten Patienten.
Es reduziert die Beatmungsdauer und fordert die korperlichen Funktionen. Zwei
prospektive Studien von 2008 und 2009 (Morris PE et al. 2008 und Schweikert
WD et al. 2009) kamen zu folgenden Ergebnissen: Verkirzte Delir Dauer,
besserer funktioneller Outcome bei der Entlassung aus dem Krankenhaus und
weniger Tage mit Beatmung bei Patienten, die eine Frihmobilisation erhielten.
Eine Metaanalyse von Tipping et al. konnte allerdings keinen Einfluss der

Friuhmobilisation auf die Mortalitat zeigen (Tipping CJ et al. 2017).

Allerdings stellt sich auch die Frage, ob Patienten mit ECLS ebenfalls frih
mobilisiert werden kénnen. Die Mobilisation von ECLS Patient verlangt eine gute
und koordinierte Zusammenarbeit zwischen Arzten, Pflegepersonal und
Physiotherapeuten. Wells et al. 2018 untersuchte 254 Patienten, die zwischen
01/2014 und 12/2015 mit einem ECMO/ECLS behandelt wurden. Von diesem
Patientenkollektiv erhielten 167 Patienten wahrend der ECMO/ECLS eine
physiotherapeutische Behandlung. Wells et al. konnten zeigen, dass die

Frihmobilisation bei ECMO/ECLS Pateinten trotz femoral implantierter Kanulen
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moglich ist (Wells CL et al. 2018). Von den Autoren wurden als

physiotherapeutische MalRhahmen beschrieben:

- Therapeutische Ubungen: Muskeldehnung, Atemiibungen

- Mobilisation im Bett: Drehungen

- Aktivitaten an der Bettkante: Gleichgewicht, Haltung, Atemibungen
- Transfer von der Bettkante auf den Stuhl

- Stehen

- Gehen

Ein Zusammenhang zwischen Frihmobilisation und der Mortalitdt, der
Intensivaufenthaltsdauer, der Beatmungsdauer oder mit pulmonalen

Komplikationen ist derzeit noch nicht aufgezeigt worden.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die verschiedenen physiotherapeutische
MaRnahmen untersucht, sowohl bei extubierten als auch bei intubierten
Patienten an der ECLS.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Studiendesign

Es wurden retrospektiv pseudoanonymisierte Daten von allen erwachsenen
Patienten (Uber 18 Jahre), die am Universitatsklinikum Tubingen (UKT) im
Zeitraum von 01. Januar 2015 bis 31. Dezember 2016 ein ECLS System
implantiert bekamen und auf der anasthesiologischen Intensivstation 39
behandelt wurden, analysiert. Alle Daten wurden den klinischen

Informationssystemen (SAP, ICCA, RadPortal und Lauris) des UKT entnommen.

Vor Beginn der Datenerhebung wurde ein Studienplan der Ethikkommission der
medizinischen Fakultat Tdbingen zur Beratung und Prifung vorgelegt. Dieser
wurde unter der Projektnummer 182/2017B02 registriert und mit einem positiven

Votum beschieden.

2.2 Patientenpopulation

Zur Aufnahme in diese Studie wurden alle Patienten, die im 0.g. Studienzeitraum
ein extrakorporales Unterstitzungssystem (ECMO, ECLS) erhalten hatten,

gescreent.
Folgende Parameter wurden erhoben:

e Biometrische Daten: Name, Vorname, Geburtsdatum, Alter, Geschlecht,

KdrpergrofRe, Gewicht.

e respiratorische Vorerkrankungen: Da wir die EntwOhnung von der

Beatmung bei diesem Patientenkollektiv untersuchen wollten, war fur uns
von groller Bedeutung zu eruieren, welche respiratorischen
Vorerkrankungen die Patienten vor Implantation der ECLS hatten. Es
wurde nach COPD, OSAS, Nikotinabusus und anderen respiratorischen

Vorerkrankungen, wie z.B. ARDS, Lungenarterienembolie oder pulmonale
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Auffalligkeiten im Thorax Rontgenbild bzw. in der Computer Tomographie
des Thorax gesucht.

Indikationen fir die Implantation eines ECLS Systems: Die primare

Indikation zum Einsatz eines ECLS-Systems ist ein kardiozirkulatorisches
Versagen. Als sekundére Indikationen gelten z.B. ARDS, Polytrauma,
Sepsis, Lungenembolie oder akutes Leberversagen. Da die Indikation fir
die Implantation eines ECLS bei unserem Patientenkollektiv sehr
heterogen war, war es von grol3er Bedeutung eine sinnvolle
Kategorisierung vorzunehmen. Aus diesem Grund wurden die Patienten

in sechs Gruppen unterteilt:

- Kardiogener Schock bei Myokardinfarkt (Ml)

- Kardiogener Schock non-MI (z.B. Postpartal, dilatative
Kardiomyopathie)

- Lungenarterienembolie

- Postoperatives low-cardiac-output-syndrom (LCOS)

- Kardiopulmonale Reanimation (CPR)

- Akutes Atemnotsyndrom des Erwachsenen (ARDS)

Implantationsort des ECLS-Systems: Der Einbau der ECLS erfolgte

abhangig von der Indikation, auf der anasthesiologischen Intensivstation
39, im Operationssaal, im Herzkatheter, im Schockraum, auf
Normalstation, auf der internistischen Intensivstation 93 oder auf3erhalb
des Klinikums. Alle Patienten wurden anschlieBend zur weiteren
Behandlung auf der anasthesiologischen Intensivstation 39
aufgenommen.

Aufenthalt _auf der Intensivstation: Vom Tag der Aufnahme auf der

anasthesiologischen Intensivstation 39 bis zur Entlassung oder zum

Versterben des Patienten.
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e Mortalitat: Patienten die lebend die anasthesiologische Intensivstation
verlielRen, wurden als ,uberlebt® aufgefuhrt. Der weitere stationare
Aufenthalt, nach der Verlegung von der Intensivstation, wurde nicht weiter

betrachtet.

2.3 Extrakorporale Unterstiitzungssysteme

Folgende Informationen wurden aus der Dokumentation tUber die extrakorporalen

Unterstitzungssysteme erhoben:

e Kanilierungsstrategien: In welche vendsen und arteriellen Gefalle wurden

die Kanilen eingefiihrt? z.B. Femoral-, Subclavia- oder Jugulargefalle.

e Dauer der ECLS Behandlung: von dem Tag an der die ECLS implantiert

wurde bis zur ECLS-Explantation bzw. Versterbens des Patienten unter
ECLS.

e Laborwerte vor/wahrend der Implantation der ECLS: Besonderer Wert

wurde auf die Laborparameter Laktat, Hamoglobin, Thrombozyten,
Kreatinin, Bilirubin, Horowitz-Index, gelegt.

e Akutes Nierenversagen und Dialysepflichtigkeit: Die Diagnose Akutes

Nierenversagen zum Zeitpunkt des ECLS-Einbaus und weitere
Nierenersatzverfahren  wurden aus den Arztbrief von der
anasthesiologischen Intensivstation erhoben.

e Laborwerte am Tag der ECLS Explantation: Zum Zeitpunkt der ECLS-

Explantation wurden verschiede Laborwerte erhoben, wie z.B. Laktat,
Hamoglobin, Thrombozyten, Kreatinin, Bilirubin und der

Oxygenierungsindex (Horowitz-Index).

Wichtig war auch zu untersuchen ob eine endgultige Explantation der ECLS

madglich war (,bridge to health”), oder ob die Patienten nach Beendigung der
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Unterstitzung mittels ECLS-Systems ein anderes kreislaufunterstitzendes
System (z.B. Heart-Mate, Impella-Pumpe, Umkanulierung auf vva/vav-ECLS)

bendtigten (,bridge to bridge®).

2.4 Beatmung
Aus der Beatmung wurden die folgenden Daten erhoben:

e Beatmungszeit: Intubationszeiten und nicht-invasive Beatmung in

Stunden.
e [Extubation: Wurden die Patienten erfolgreich extubiert, und wenn ja, war
die Extubation unter laufender ECLS oder nach ECLS-Explantation.

e Rontgenbefunde vor und nach Extubation: Deutliche Lungenbefunde im

Rontgen Thorax wurden erhoben, wie z.B. Pleuraergiisse, Lungentédem,
Dystelektasen, Infiltrate, Pneumothorax, Hamorrhagien  oder
Kardiomegalie. Es wurden die Befunde aus dem letzten Rontgen-Thorax
vor Extubation und dem ersten Rontgen-Thorax nach Extubation erhoben.
e Re-Intubation: Viele Patienten wurden aufgrund ihrer Erkrankung
mehrfach operiert. Deshalb war es wichtig zu unterscheiden ob die Re-
Intubation eine Folge der respiratorischen Insuffizienz nach Extubation
war, oder aufgrund einer Re-Operation erfolgte. Demzufolge wurde
zwischen drei Gruppen unterschieden:
- Patienten die nicht re-intubiert werden mussten
- Pateinten die re-intubiert werden mussten
- Patienten die nur fir Re-Operationen intubiert werden mussten.
Diese Patienten konnten nach der Operation problemlos kurzfristig

extubiert werden.

e NIV-Therapie: Die Standard NIV-Therapie auf der Intensivstation wird auf
die SOP der Kilinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin Station 39

,Nicht-Invasive Ventilation (NIV)“ dargestellt:
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- Gerateeinstellungen am Respirator:
= PEEP: mit 10 mbar beginnen, dann in Einzelschritten auf 8-
6 mbar reduzieren.
» Totraum-Volumen beachten bei Full-Face-Maske und NIV-
Helm — mit hoherer Druckunterstitzung (mindestens 8
mbar) beginnen. Ziel: 6-8 ml/kgKG Tidalvolumen
= Der Spitzendruck am Beatmungsgerat darf 25 mbar nicht
Uberschreiten
- Dauer einer NIV-Episode: Mindestens 1 h

- Blutgasanalysen: Abnahmerhythmus siehe Flussdiagramm
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Abb. 2.1: Nicht-Invasive-Ventilation. SOP der Klinik fir Anésthesiologie und
Intensivmedizin Station 39. http://wb.med.uni-
tuebingen.de/00L eitlinien/An%C3%A4sthesiologie/01 VA/IPS/Pflege-VA/NIV
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e Tracheotomie: ja oder nein. Der Wahl des Tracheotomie Verfahrens

wurde nach SOP der Klinik fur Anasthesiologie und Intensivmedizin
Station 39 , Tracheotomie® durchgeflhrt.

Dauerhafte
Notwendigkeit eines
Tracheostomas
7u erwarten?

Indikation zur
Tracheotomie
gem. 1.7

Kontraindikationen
fiir PDT
gem. 3.?

nein = PDT

nein

ja ja

Abb. 2.2: Wahl des Tracheotomieverfahrens (PCT oder OCT). PCT: percutane
Dilatationstracheotomie, OCT: Offen-chirurgische Tracheotomie. Bei Kardiochirurgische
Patienten wird die OCT durch die Kollegen der Herz-Thorax-Gefal3chirurgie
durchgefihrt.

2.5 Physiotherapie

Es wurden die physiotherapeutischen MaRnahmen unter ECLS untersucht. Die
Daten wurden aus dem Klinikinternen PDMS-Programm (ICCA®©, Philips...)
erhoben. Folgende physiotherapeutischen MalRhahmen wurden aufgezeichnet:

Bettkante, Stehen, Sitzen im Rollstuhl und Laufen.

2.6 Pseudoanonymisierung

Es wurde eine fortlaufend nummerierte Patientenliste gefuhrt. Die fortlaufenden
Nummern wurden zum Zeitpunkt der Datenerfassung dem Patientennamen,

Geburtsdatum und dem OP- Datum zugeordnet.

Nur die verantwortlichen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler konnten die
pseudoanonymisierten Daten dekodieren. Die hierfir benétigten Unterlagen

wurden in einem abgeschlossenen Schrank in Raum A4.091 innerhalb des
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Gebédudes der CRONA Kliniken (Hoppe-Seyler-Str. 3, 72076 Tubingen)

aufbewahrt.

2.7 Speicherort, -dauer, Zugriffsrechte

Die Speicherung der Daten erfolgte auf einem zentralen Serverlaufwerk im
Rechenzentrum des Universitatsklinikkums Tubingen. Zugriffsberechtigt auf die
Verzeichnisse und die Daten waren die verantwortlichen Wissenschaftlerinnen

und Wissenschaftler.

Die Speicherung erfolgte Uber die gesamte Studiendauer und den
Auswertezeitraum. Nach Beendigung der Untersuchung werden die Daten 10
Jahre verwahrt und danach geldscht bzw. vernichtet.

2.8 Statistische Analyse

Die Erhebung der Daten erfolgte in Microsoft Excel (Microsoft Corporation,
Redmond, USA). Fir die Analyse wurde eine spezielle Statistiksoftware
verwendet: SPSS (Version 27, IBM, Armonk, USA)

Die Beschreibung und Darstellung von kategorialen und metrischen Daten
erfolgten sowohl in Tabellen als auch in Grafiken. Zur Untersuchung der
Normalverteilung der verschiedenen metrischen Variablen, wurden zwei Tests,

der Kolmogorov-Smirnov-Test und Shapiro Wilk-Test, durchgefuhrt.

Bei normalverteilten Variablen, sind Mittelwerte mit Standabweichung
angegeben. Bei nicht normalverteilten Variablen, sind Medianwerte mit

Interquartilsabstand (IQR mit 25%. und 75%. Perzentile) angegeben.

Zur Datendarstellung und Visualisierung wurden Haufigkeitstabellen,

Kreisdiagramme, Balkendiagramme, Boxplots und Kreuztabellen verwendet. Um
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zu Uberprifen, ob ein statistisches Ergebnis signifikant ist, wurden verschiedene

statistische Tests durchgefiuhrt:

- Mann-Whitney-Test: Zur Prifung zweier nicht normalverteilen
Variablen.

- t-Test: Zur Prifung von zwei normalverteilten Variablen.

- Chi-Quadrat-Test: Zur Prufung der Unabhangigkeit von zwei

kategorialen Variablen.

Die Ergebnisse wurden als statistisch signifikant bei einem p-Wert < 0,05

angesehen.
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3 Ergebnisse

Im Untersuchungszeitraum zwischen Januar 2015 und Dezember 2016 wurden
insgesamt 192 ECLS-Systeme implantiert. Ausgeschlossen wurden 42 Patienten
die eine veno-vengse-ECMO hatten (vww-ECMO), 3 Patienten die eine veno-
arterio-vendse-ECLS (vav-ECLS) bzw. veno-veno-arterielle-ECLS (vva-ECLS)
und 3 Patienten die ein katheterbasiertes Impella® System erhalten hatten.
Einbezogen in diese Arbeit wurden somit insgesamt 144 Patienten mit einer
veno-arteriellen ECLS (va-ECLS).

Alle Daten wurden als Median mit Interquartilsabstand (IQR) oder als Mittelwerte
mit Standardabweichung (SD) angegeben.

Tubingen ECLS
Jan.15-Dez.16

n=192
vv-ECLS n=42
vva bzw. vav-ECLS n=3
Vorliegende Impella oder
vv-ECLS n=3
va-ECLS
n=144

Abb. 3.1: Patientenselektion: Nach Ausschluss von 48 Patienten verblieben 144 va-
ECLS-Patienten im Studienkollektiv

3.1 Patientenpopulation

Das Patientenalter lag im Durchschnitt bei 64 Jahren (106 Mannern (73,6%) und
38 Frauen (26,4%)). Der mediane BMI lag bei 27,8Kg/m2. Von 144 Patienten
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hatten 5 (3,5%) COPD, 6 (4,2%) ein OSAS und 20 (13,9%) waren Raucher.
Andere respiratorische Vorerkrankungen wie z.B. pulmonale Hypertonie, Asthma
bronchiale, Influenza, Pneumonie, ARDS, Z.n. Bronchial-Ca, Z.n.
Lungenarterienembolie und Z.n. Tuberkulose, kamen bei einzelnen Patienten

Vvor.

Tabelle 3.1: Biometrische Daten und pulmonale

Vorerkrankungen der Patientenpopulation

Variablen n=144
Alter (Jahre)

Median (IQR) 64 (56-73)
Geschlecht

mannlich 106 (73,6%)
weiblich 38 (26,4%)
BMI (Kg/m?)

Median (IQR) 27,8 (24,8-31,2)
COPD

Nein 139 (96,5%)
Ja 5 (3,5%)
OSAS

Nein 138 (95,8%)
Ja 6 (4,2%)
Nikotin

Nicht Raucher 113 (78,5%)
Ex-Raucher 11 (7,6%)
Raucher 20 (13,9%)
Andere pulmonale

Vorerkrankungen

Keine 130 (90,3%)
Vorhanden 14 (9,7%)

Die Indikationen zur ECLS Implantation waren sehr heterogen. Die primaren
Indikationen waren ein kardiozirkulatorisches Versagen im Rahmen eines

Myokardinfarkts (20,1%), ein postoperatives ,low-cardiac-output-Syndrom®
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(LCOS) (22,2%) oder eine kardiopulmonale Reanimation (36,8%). Die
sekundaren Indikationen waren eine akute Lungenarterienembolie (2,8%), ein
ARDS (1,4%) und der kardiogene Schock ohne Myokardinfarkt, z.B. bei

dilatativer Kardiomyopathie und bei postpartalem kardiogenem Schock (15,3%).

40

Prozent

Kardiogener Kardiogener  Lungenarterien-  Low-Cardiac- Cardio- ARDS Sonstiges
Schock bei Schock non- embalie Output- pulmonale
Myokardinfarkt  Myokardinfarkt Syndl'(o:lrg post-  Reanimation

Grund der ECLS-Implantation

Abb. 3.2: Grund der ECLS-Implantation bei 144 Studienpatienten

Der Einbau des ECLS-Systems erfolgte logistisch abhangig von der Indikation an
verschiedenen Orten: der anésthesiologischen Intensivstation (43 Patienten,
29,9%), im Operationssaal (29 Patienten, 20,1%), auf der Intensivstation der
medizinischen KIlinik, auf einer Normalstation, im Schockraum oder im
Herzkatheterlabor (31 Patienten, 21,5%) sowie aul3erhalb unseres

Krankenhauses, z.B. Zuhause oder in anderen Kliniken (41 Patienten, 28,5%).
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Implant.Ort

Prozent

Anasthesiologische Operationssaal Herzkatheter, Extern
Intensivstation MNormalstation,
Schockraum und
Medizinische
Intensivstation
Implantationsort der ECLS

Abb. 3.3: Implantationsort der ECLS nach Verortung des Patienten

Nach Einbau der ECLS wurden alle Patienten zur weiteren Behandlung auf die
anasthesiologische Intensivstation des UKT verlegt. Der Aufenthalt auf der
Intensivstation entsprach der Zeit vom Tag der Aufnahme auf der
anasthesiologischen Intensivstation bis zur Entlassung oder Versterben des
Patienten. Im Durchschnitt lag die Verweildauer der Patienten bei 16 Tagen (IQR
6,23-30).

3.2 Daten zur Implantation eines extrakorporalen Unterstiitzungssystems

Zur Implantation des ECLS-Systems wurden im vorliegenden Patientenkollektiv
3 verschiedene Kandulierungsstrategien verwendet. Bei 138 Patienten (95,8%)
erfolgte ausschlie3lich ein femoraler Zugangsweg (Arteria und Vena femoralis).
Bei 5 Patienten (3,5%) wurde der Zugangsweg Uber die A. subclavia und V.
femoralis gewahlt, und in einem einzigen Fall (0,7%) wurde direkt die Aorta

ascendens und die V. femoralis kanduliert.
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Im Durchschnitt hatten die Patienten eine ECLS Unterstitzung von 9 Tagen (IQR
3,25-14). Die langste Verweildauer eines ECLS-Systems lag bei 70 Tagen und

die kirzeste bei nur wenigen Stunden.

60

40 45

Tage

137

20

Liegedauer der ECLS-Systeme

Abb. 3.4: Die Liegedauer der ECLS-Systeme bei allen Studienpatienten lag im
Durchschnitt bei 9 Tagen

Es wurde in dieser Arbeit zusatzlich analysiert, ob eine grundsatzliche
Explantation der ECLS mdglich war (,bridge to health®), oder ob die Patienten
nach Beendigung der Unterstitzung mittels ECLS-Systems ein anderes
kreislaufunterstitzendes System (z.B. LVAD, Impella-Pumpe, Umkanilierung

auf vva/vav-ECLS) bendtigten (,bridge to bridge®).

Bei 60 Patienten (41,7%) konnte die ECLS nicht explantiert werden und die
Patienten verstarben. Bei 49 Patienten (34%) war es mdglich die ECLS ohne
weiteres Unterstltzungssystem zu explantieren, bei 10 Patienten (6,9%) wurde
das va-ECLS-Verfahren auf ein vva-/vav-ECLS oder vw-ECMO umkandliert, bei
16 Patienten (11,1%) wurde ein LVAD zur weiteren Unterstitzung implantiert und
bei 9 Patienten (6,3%) wurde nach Explantation des ECLS-Systems, eine

Impella® Pumpe implantiert.
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ECLS-Weaning

[E ECLS-Weaning nicht maglich

W ECLS-Weaning maglich

.ECLS-Weaning und danach
Urnkanilierung

.ECLS-Weaning und danach
Heart-Mate

DECLS-Weaning und danach
Impella

Abb. 3.5: Verlauf des ECLS Weaning bei der Studienpopulation.

3.2.1 Laborparameter

Bei allen Patienten wurde unmittelbar vor, oder nach der ECLS-Implantation, ein
Labor abgenommen bzw. eine Blutgasanalyse durchgefiihrt. Bei Patienten, die
zum Zeitpunkt der ECLS-Implantation an einem Uberwachungsplatz lagen, z.B.
Operationssaal oder Intensivstation, wurden die Laborparameter kurz vor der
ECLS Implantation erhoben. Allerdings wurde bei den Patienten, die zum
Zeitpunkt der Implantation im Schockraum, auf Normalstation, im Herzkatheter
oder Zuhause waren, die Laborparameter, bzw. Blutgasanalyse unmittelbar nach
Aufnahme auf der anasthesiologischen Intensivstation erhoben.

Auf die Laborparameter Laktat, Hamoglobin, Thrombozyten, Kreatinin, Bilirubin

sowie den kalkulierten Horowitz-Index wurde besonders Wert gelegt.
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Tabelle 3.2: Laborparameter bei ECLS Implantation n=144

Laktatwert (mmol/l)

Median (IQR) 7,05 (3-11,97)
Kreatinin (mg/dl)

Median (IQR) 1,3 (1-1,9)
Hamoglobin (g/dl)

Median (IQR) 10,18 (8,3-11,77)
Bilirubin (mg/dl)

Median (IQR) 0,95 (0,5-1,7)
Thrombozyten (x1000/pl)

Median (IQR) 159 (122,25-238)
Horowitz-Index (mmHgQ)

Median (IQR) 294 (136-466)

3.2.2 Akutes Nierenversagen und Dialysepflichtigkeit

Die Diagnose, akutes Nierenversagen, zum Zeitpunkt des ECLS-Einbaus sowie
im weiteren intensivmedizinischen Verlauf, wurde aus Dokumentationen der
anasthesiologischen Intensivstation erhoben. Von 144 Patienten wurde bei 55
Patienten (38,2%) unmittelbar nach der ECLS-Implantation ein akutes
Nierenversagen (ANV) diagnostiziert. Bei 32 Patienten (22,2%) wurde sofort mit

einer CVVHD (kontinuierliche venovendse Hamodialyse) begonnen.

3.3 Daten zu Beatmung und Extubation

Im Zeitraum der Behandlung auf unserer Intensivstation waren, bis auf 2 Falle,
alle Studienpatienten intubiert. Alle Patienten, die extubiert werden konnten,
erhielten nach Extubation umgehend eine intermittierende nicht invasive

Beatmung (NIV-Therapie).
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Die Beatmungszeit der Patienten in Stunden wurde, nach Kolmogorov-Smirnov-
Test und Shapiro-Wilk-Test, als nicht normalverteilt ausgewertet (Medianwert
251,32, IQR 53-451,19).

Von 144 Patienten konnten 76 (52,8%) nicht extubiert werden. 43 Patienten
(29,9%) wurden wahrend der laufenden ECLS extubiert und anschlieRend wurde
die NIV-Therapie begonnen.

23 Patienten (16%) wurden nach ECLS Weaning extubiert und NIV therapiert,

und 2 Patienten wurden, wie oben genannt, nie intubiert.

80

Anzahl der Patienten

nie extubiert Extubation und NIV Extubation und NIV nach nie intubiert
wahrend ECLS ECLS-Weaning

Extubation

Abb. 3.6: Zeitpunkt der Extubation bei Studienpatienten mit ECLS

Von den 66 Patienten, die extubiert werden konnten, wurden 21 Patienten
(31,8%) erfolgreich von der Beatmung entwohnt. 21 Patienten (31,8%) mussten
zur Re-Operationen intubiert werden, konnten aber problemlos wieder extubiert
werden, und 24 Patienten (36,4%) mussten bei respiratorischer Insuffizienz re-

intubiert werden.

Bei Z.n. Weanigversagen, wurden 20 der Patienten (13,9%) im Verlauf

tracheotomiert.
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3.4 Maximale Physiotherapie an der ECLS

Bei den meisten Patienten mit ECLS wurde eine friihzeitige Physiotherapie
durchgefuhrt. Die physiotherapeutischen MalRnahmen wurden in 5 Stufen
unterteilt: keine Physiotherapie, Mobilisation an die Bettkante, Mobilisation in den
Rollstuhl, Stehen und Gehen.

Bei den physiotherapeutischen Maflihahmen wurden 2 Gruppen unterschieden,
intubierte und extubierte Patienten.

Von den 144 Patienten konnten 43 Patienten an der ECLS extubiert werden und
2 Patienten wurden nie intubiert. Von diesen 45 Patienten, war bei 11 Patienten
(24,4%) eine Mobilisation nicht mdglich, stattdessen wurden passive
Bewegungen und Mikrolagerungen im Bett durchgefiihrt. 10 (22,2%) Patienten
konnten bis an der Bettkante mobilisiert werden, 4 (8,9%) wurden in den Rollstuhl
mobilisiert, 12 Patienten (26,7%) konnten an der ECLS stehen und 8 (17,8%)

Patienten konnten wahrend laufender ECLS-Therapie mit Untersttitzung gehen.

n=45

Haufigkeit

keine Physiotherapie Bettkante Raollstuhl Stehen Gehen

Maximale Physiotherapie an der ECLS bei spontanatmenden Patienten mit intermittierender NIV
Therapie

Abb. 3.7: Maximal erreichte Physiotherapie unter laufender ECLS-Therapie bei
extubierten, spontanatmenden Patienten mit intermittierender NIV Therapie.
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Eine aktivierende Physiotherapie gestaltet sich intubierten Patienten an der
ECLS als deutlich anspruchsvoller. Es konnten nur zwei Arten
physiotherapeutischer Malinahmen durchgefihrt werden: Mobilisation an die
Bettkante und Stehen. Von den 142 Patienten, die intubiert an der ECLS auf
unserer Intensivstation behandelt wurden, konnten 18 (12,7%) Patienten an die
Bettkante mobilisiert und 2 Patienten (1,4%) in den Stand mobilisiert werden. Bei
den restlichen 122 intubierten Patienten konnte keine Physiotherapie an der
ECLS durchgeftihrt werden.

n=142

Haufigkeit

1,4%

M,

keine Physiotherapie Bettkante Stehen

Maximale Physiotherapie bei intubierte Patienten an der ECLS

Abb. 3.8: Maximal erreichte Physiotherapie unter laufender ECLS-Therapie bei
intubierten Patienten

3.5 Vergleich verschiedener Subgruppen hinsichtlich der Extubation und

der Nicht-Invasiven-Beatmung (NIV)

Im Rahmen der Intensivbehandlung, konnten, wie schon oben genannt, 43
Patienten erfolgreich an der ECLS extubiert werden. Nach der Extubation wurde
umgehend mit der nicht invasiven (NIV) Beatmung begonnen. Bei 23 Patienten
fand die Extubation erst nach ECLS-Explantation statt. Diese zwei Gruppen

wurden in dieser Arbeit weiter betrachtet und verglichen.
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3.5.1 Biometrische Parameter und pulmonale Vorerkrankungen

In beiden Gruppen wurden biometrische Parameter wie Alter, Geschlecht und
BMI verglichen. Die Patienten, die an der ECLS extubiert werden konnten, hatten
im Median ein Alter von 59 (IQR 54-68) Jahren, 74,4% davon waren Manner und
25,6% Frauen. Der BMI betrug 26,23kg/m? (IQR 24,69-28,58). 23 Patienten, die
nach ECLS extubiert wurden, hatten im Median ein Alter von 65 Jahren (IQR 51-
71), 82,6% davon waren Méanner und 17,4% Frauen. Der mittlere BMI betrug
28,78Kg/m2 (SD 5,13). Die respiratorischen Vorerkrankungen, die untersucht
wurden waren: COPD, OSAS (bitte beim ersten Erwahnen Ausschreiben und
dann Abkirzung) und Nikotinkonsum. 2 Patienten hatten eine COPD, 2 Patienten
hatten ein OSAS und 8 Patienten waren Raucher. Weder bei den biometrischen
Parametern noch bei den respiratorischen Vorerkrankungen ergab sich ein

signifikanter Unterscheid zwischen den beiden untersuchten Gruppen.
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Tabelle 3.3: Gruppierung nach Extubation und NIV-Therapie — Vergleich der

Biometrische Parameter und pulmonale Vorerkrankungen

Variablen n= 66 Extubation und NIV-Therapie Extubation und NIV- p-Value

an der ECLS (n= 43) Therapie nach ECLS-
Explantation (n=23)

Alter (Jahre)

Median (IQR) 59 (54-68) 65 (51-72) 0,558%

Geschlecht

Mann 32 (74,4%) 19 (82,6%) 0,449"

Frau 11 (25,6%) 4 (17,4%)

BMI (Kg/m2)

Median (IQR) 26,23 (24,69-28,58) 0,085%

Mittelwert (SD) 28,78 (5,13)

COPD

Nein 42 (97,7%) 22 (95,7%) 0,648*

Ja 1 (2,3%) 1 (4,3%)

OSAS

Nein 43 (100%) 21 (91,3%) 0,050*

Ja 0 (0%) 2 (8.7%)

Nikotin

Nein 33 (76,7%) 19 (82,6%)

Ja 5 (11,6%) 3 (13%) 0,618+

Ex-Raucher 5 (11,6%) 1 (4,3%)

Andere

Vorerkrankung

Nein 39 (90,7%) 22 (95,7%) 0,469*

Ja 4 (9,3%) 1 (4,3%)

3.5.2 Intensivaufenthalt und ECLS Therapiedauer

*=Chi-Quadrat Test, *=Mann-Whitney Test, “=Wilcoxon-W Test, BMI= Body Mass Index, COPD=
Chronic Obstructive Pulmonal Disease, OSAS= Obstructives Schlafapnoe Syndrom

Die Patienten, die an der ECLS extubiert wurden, waren im Median 22 (IQR 14-
41) Tage auf der Intensivstation und die ECLS-Behandlung lief Gber 11 (IQR 8-
19) Tage. Die Patienten, die nach ECLS extubiert wurden, lagen im Mittel 35,7
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(SD 5,59) Tage auf der Intensivstation und die Patienten hatten 10,48 Tage (SD
5,59) eine ECLS Unterstitzung.

Tabelle 3.4: Gruppierung nach Extubation und NIV-Therapie - Intensivaufenthalt und
ECLS Therapiedauer

Variablen n= 66 Extubation und NIV- Extubation und NIV- p-Value
Therapie an der ECLS (n= Therapie nach ECLS-
43) Explantation (n=23)
ICU-Tage
Median (IQR) 22 (14-41) 0,133%
Mittelwert (SD) 35,7 (20,61)
Tage mit ECLS
Median (IQR) 11 (8-19) 0,115%
Mittelwert (SD) 10,48 (5,59)

W= Wilcoxon-W Test, ICU= Intensiv Care Unit

3.5.3 Laborparameter bei ECLS-Implantation

In der folgenden Tabelle werden alle untersuchten Laborparameter (Laktat,
Kreatinin, Hamoglobin, Bilirubin, Thrombozyten und Horovitz-Index) zum
Zeitpunkt der ECLS Implantation aufgezeigt. Es ergab sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
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Tabelle 3.5: Gruppierung nach Extubation und NIV-Therapie — Vergleich der

Laborparameter bei ECLS-Implantation

Variablen n= 66 Extubation und NIV- Extubation und NIV- p-Value
Therapie an der Therapie nach ECLS-
ECLS (n= 43) Explantation (n=23)
Laktatwert (mmol/l)
Median (IQR) 3,9 (1,9-7,1) 0,064%
Mittelwert (SD) 7,08 (3,97)
Kreatinin (mg/dl)
Median (IQR) 1,2 (0,9-1,7) 1,3 (1,0-1,9) 0,271%
Hamoglobin (g/dl)
Median (IQR) 10 (8,4-11,1) 0,068"
Mittelwert (SD) 11,42 (2,76)
Bilirubin (mg/dl)
Median (IQR) 1,1 (0,6-1,9) 1,1 (0,4-1,6) 0,646°%
Thrombozyten
(x1000/ul)
Median (IQR) 173 (126-253) 0,904%
Mittelwert (SD) 197 (99,85)
Horovitz-Index (mmHg)
Median (IQR) 335 (157-468) 296 (131-480) 0,711%

$=Mann-Whitney Test, “=Wilcoxon-W Test

3.5.4 Laborparameter bei ECLS-Explantation

Von den 42 Patienten, die an der ECLS extubiert wurden, gelang es bei 36

Patienten die ECLS zu explantieren. In der zweiten Gruppe waren alle Patienten

in zum Zeitpunkt der ECLS Explantation intubiert und beatmet. In der folgenden

Tabelle sind alle Laborparameter zum Zeitpunkt der ECLS Explantation

dargestellt. Die Laktatwerte und die Hamoglobinwerte zeigten einen statistisch

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.
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Tabelle 3.6: Gruppierung nach Extubation und NIV-Therapie — Vergleich der

Laborparameter bei ECLS-Explantation

Variablen n= 59 Extubation und NIV- Extubation und NIV- p-Value

Therapie an der ECLS Therapie nach ECLS-

(n= 36) Explantation (n= 23)

Laktatwert (mmol/l)
Median (IQR) 1,0 (0,6-1,2) 1,1 (0,9-1,6) 0,041°
Kreatinin (mg/dl)
Median (IQR) 1,1 (0,7-1,4) 0,349%
Mittelwert (SD) 0,98 (0,36)
Hamoglobin (g/dl)
Mittelwert (SD) 8,6 (0,85) 8,37 (0,61) 0,040
Bilirubin (mg/dl)
Median (IRQ) 1,2 (0,7-2,1) 1,2 (0,9-2,8) 0,803°
Thrombozyten
(x2000/ul)
Median (IQR) 114 (85-185) 86 (77-160) 0,157%
Horowitz-Index
(mmHg)
Median (IQR) 286 (194-373) 276 (161-369) 0,810°%

*=Chi-Quadrat Test, "=Wilcoxon-W Test, '= t-Test

3.5.5 Beatmungszeit

Die Patienten, die an der ECLS extubiert wurden, wurden im Median 259 (IQR

94,43-429,25) Stunden beatmet. Das sind signifikant weniger Stunden, als die

Patienten, die erst nach ECLS Explantation extubiert wurden. Diese wurden im
Median 515 (IQR 246,15-711,61) Stunden beatmet (p=0,003¢%, *= Mann-Whitney

Test).

Bei einem Patienten der ersten Gruppe (Extubation an der ECLS), konnten die

Beatmungszeiten nicht eruiert werden.
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Extubation und NV-Therapie an der ECLS, n=42 Extubation und NIV-Therapie nach ECLS, n=23

Extubation/NIV-Therapie

Abb. 3.9: Beatmungszeiten der Studienpatienten unter laufender ECLS-Therapie.
Patienten mit friihzeitiger Extubation und intermittierender NIV-Therapie hatten eine
signifikant geringere Beatmungsdauer im Vergleich zu Patienten, die erst nach Ablauf
der ECLS-Therapie extubiert wurden (259 vs 515 Stunden).

3.5.6 Laborparameter bei der Extubation

Die folgende Tabelle zeigt die auf der Intensivstation erhobenen Laborparameter
zum Zeitpunkt der Extubation. Es zeigten sich keine statistisch relevanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen.
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Tabelle 3.7: Gruppierung nach Extubation und NIV-Therapie — Vergleich der

Laborparameter bei Extubation

Variablen n=66 Extubation und NIV- Extubation und NIV- p-Value
Therapie an der ECLS Therapie nach ECLS-
n=43 Explantation n=23

Laktatwert (mmol/l)

Median (IQR) 0,9 (0,6-1,3) 1,1 (0,8-1,3) 0,139°

Kreatinin (mg/dl)
Median (IQR) 0,9 (0,7-1,2) 1,2 (0,8-1,7) 0,052°%

Hamoglobin (g/dl)

Mittelwert (SD) 8,51 (0,92) 9,02 (0,8) 0,310
Horowitz-Index
(mmHg)

292 (222-384) 270 (225-377) 0,866°%
Median (IQR)

$=Mann-Whitney Test, ! =t-Test

3.5.7 Rontgenbefunde vor der Extubation

Vor der Extubation wurde bei allen Patienten ein Rontgen-Thorax durchgefihrt.
Aus den Rontgen-Thorax Befunden, wurden Pleuraerglisse, Stauungszeichen,
Dystelektasen, Infiltrate, ein Lungendédem und andere pathologische Befunde
(z.B. Hamorrhagien und Kardiomegalie) extrahiert. Es zeigten sich keine

statistisch relevanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen.

65



Tabelle 3.8: Gruppierung nach Extubation und NIV-Therapie — Vergleich der Rontgen-

Befunde vor Extubation

Variablen n=66 Extubation und NIV- Extubation und NIV- p-

Therapie an der ECLS Therapie nach ECLS- Value
n=43 Explantation n=23

Pleuraergisse

Nein 25 (58,1%) 14 (60,9%) 0,830*

ja 18 (41,9%) 9 (39,1%)

Stauungszeichen

Nein 34 (79,1%) 19 (82,6%) 0,731*

Ja 9 (20,9%) 4 (17,4%)

Dystelektasen

Nein 32 (74,4%) 12 (52,2%) 0,068*

Ja 11 (25,6%) 11 (47,8%)

Infiltrate

Nein 39 (90,7%) 18 (78,3%) 0,161*

Ja 4 (9,3%) 5 (21,7%)

Lungentdem

Nein 39 (90,7%) 23 (100%0) 0,131*

Ja 4 (9,3%) 0 (%)

Sonstige

pathologische

Befunde 0,670*

Nein 40 (93%) 23 (100%)

Ja 3 (7%) 0 (0%)

*=Chi-Quadrat Test

3.5.8 RoOntgenbefunde nach Extubation

In den ersten 24 Stunden nach der Extubation, wurde erneut ein Rontgen-Thorax
durchgefuhrt. Aus den Rontgen-Thorax Befunden wurden, analog zum Zeitpunkt
vor Extubation die Diagnosen Pleuraergiisse, Stauungszeichen, Dystelektasen,

Infiltrate, Lungenédem und andere pathologische Befunde eruiert.
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Ein Patient aus der Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie an der ECLS", musste
rasch nach Extubation re-intubiert werden, sodass kein Réntgen nach Extubation

durchgefuhrt werden konnte.

Es zeigte sich hinsichtlich der Rontgendiagnose ,Stauungszeichen® ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. In der Gruppe ,Extubation und
NIV-Therapie an der ECLS" wiesen 5 Patienten (11,9%) Stauungszeichnen auf.
In der Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie nach ECLS-Explantation® zeigten 9

Patienten (39,1%) Stauungszeichen.

Stauungszeichen nach Extubation vs. Extubation/NIV-Therapie, p-Value 0.011*

M Keine Stauungszeichen
M Stauungszeichen

100,0%

80,0%

60 0%

40 0%

Anzahl der Patienten n=65 (%)

20,0%

0,0%

Extubation und NIV-Therapie an Extubation und NIV-Therapie
der ECLS nach ECLS-Explantation

Abb. 3.10: Stauungszeichen nach Extubation. In der Gruppe ,Extubation und NIV-
Therapie an der ECLS" wiesen 5 Patienten (11,9%) Stauungszeichnen auf. In der
Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie nach ECLS-Explantation“ zeigten 9 Patienten
(39,1%) Stauungszeichen.

Die Analyse der weiteren Rontgenbefunde (Pleuraergiisse, Dystelektasen,

Infiltrate und Lungenddem) ergaben keinen signifikanten Unterschied.
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Tabelle 3.9: Gruppierung nach Extubation und NIV-Therapie — Vergleich der

Rontgen-Befunde nach Extubation

Variablen n=65 Extubation und NIV- Extubation und NIV- p-Value

Therapie an der ECLS  Therapie nach ECLS-

n=42 Explantation n=23

Pleuraergisse
Nein 20 (47,6%) 16 (69,6%) 0,089*
ja 22 (52,4%) 7 (30,4%)
Stauungszeichen
Nein 37 (88,1%) 14 (60,9%) 0,011*
Ja 5 (11,9%) 9 (39,1%)
Dystelektasen
Nein 30 (71,4%) 12 (52,2%) 0,121*
Ja 12 (28,6%) 11 (47,8%)
Infiltrate
Nein 36 (85,7%) 19 (82,6%) 0,740%
Ja 6 (14,3%) 4 (17,4%)
Lungentdem
Nein 41 (97,6%) 23 (100%) 0,456*
Ja 1 (2,4%) 0 (0%)
Sonstige
pathologische
Befunde
Nein 41 (97,6%) 23 (100%0) 0,456*
Ja 1 (2,4%) 0 (0%)

*=Chi-Quadrat Test

3.5.9 Re-Intubation und Tracheotomie

Nach erfolgreicher Extubation wurden die Patienten, um eine Re-Intubationen zu
verhindern, umgehend intermittierend nicht invasiv beatmet. Eine erfolgreiche
Extubation erfolgte bei 10 Patienten (23,26%) der Gruppe ,Extubation und NIV-
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Therapie an der ECLS", und bei 11 Patienten (47,83%) der Gruppe ,Extubation
und NIV-Therapie nach ECLS-Explantation®. Trotzt NIV-Therapie, kam es bei 15
Patienten (34,9%%) der Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie an der ECLS®,
und bei 9 Patienten (39,1%) der Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie nach
ECLS-Explantation®, zu einer respiratorischen Insuffizienz. In diesen Fallen

erfolgte umgehend eine Re-Intubation.

Patienten unter ECLS bzw. nach ECLS Behandlung mussten sich mehreren
Operationen unter Vollnarkose unterziehen. Im Falle einer Re-Operation, wurden
die Patienten intubiert und nach der Operation erneut extubiert. Die Patienten,
die an der ECLS extubiert wurden, mussten haufiger re-intubiert werden fir Re-
Operationen (18 Patienten, 41,9%).

Die Analyse der Daten zur Re-Intubation, ergab einen signifikanten Unterschied

zwischen beiden Patientenkollektiven.

p-Value 0.033*

100,0% keine Re-Intubation nétig
Re-Intubation

80,0%
60,0%

40,0%

Anzahl der Patienten n=66 (%)

20,0%

0,0%

Extubation und NIV-Therapie an Extubation und NIV-Therapie
der ECLS nach ECLS-Explantation

Abb. 3.11: Re-Intubationen. In der Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie an der ECLS"
mussten 34,8% aufgrund von respiratorischer Insuffizienz re-intubiert werden. In der
Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie nach ECLS" mussten 39,1%% re-intubiert
werden.
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Bei prolongiertem Weaning, erfolgte bei 12 Patienten eine Tracheotomie. Es
zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Tracheotomierate zwischen

beiden untersuchten Gruppen.

Tabelle 3.10: Gruppierung nach Extubation und NIV-Therapie — Vergleich der Re-
Intubation und Tracheotomie

Variablen n=66 Extubation und NIV- Extubation und NIV- p-Value
Therapie an der ECLS Therapie nach ECLS-
n=43 Explantation n=23

Re-Intubation

Nein 10 (23,3%) 11 (47,8%)

Ja 15 (34,9%) 9 (39,1%) 0,033*
Ja, fur Re- 18 (41,9%) 3 (13%)

Operationen

Tracheotomie
Nein 38 (88,4%) 16 (69,6%) 0,059%

Ja 5 (11,6%) 7 (30,4%)

*=Chi-Quadrat Test

3.5.10 Pulmonale Komplikationen wahrend des Aufenthalts auf der

Intensivstation

Patienten, die Uber langere Zeit invasiv beatmet werden missen, kénnen mit der
Zeit pulmonale Komplikationen, wie z.B. Pneumonien, pulmonale Blutungen,
Lungenédem und andere pulmonale Komplikationen entwickeln. Zwischen den
zwei untersuchten Gruppen, wurde lediglich bei der Rate der pulmonalen
Blutungen ein signifikanter Unterschied gefunden. In der Gruppe ,Extubation und
NIV-Therapie an der ECLS" wiesen 3 Patienten (7%) pulmonale Blutungen auf.
In der Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie nach ECLS-Explantation® zeigten 7

Patienten (30,4%) pulmonale Blutungen.
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Tabelle 3.11: Gruppierung nach Extubation und NIV-Therapie — Vergleich der

pulmonalen Komplikationen

Variablen n=66 Extubation und NIV- Extubation und NIV- p-Value
Therapie an der ECLS Therapie nach ECLS-
n=43 Explantation n=23

Pneumonien

Nein 13 (30,2%) 6 (26,1%) 0,723*
Ja 30 (69,8%) 17 (73,9%)
Blutungen
Nein 40 (93%) 16 (69,6%) 0,011*
ja 3 (7%) 7 (30,4%)
Lungentdem
Nein 36 (83,7%) 20 (87%) 0,727*
ja 7 (16,3%) 3 (13%)
Andere
Komplikationen

38 (88,4%) 20 (87%) 0,867*
Nein

5 (11,6%) 3 (13%)
ja

*=Chi-Quadrat Test

Die néachste Grafik zeigt, einzeln dargestellt, den signifikanten Unterschied bei

der Rate der pulmonalen Blutungen zwischen beiden Gruppen.
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p-Value 0.011*

100,0% M keine pulmonale Blutungen

M pulmonale Blutungen

60,0%

60,0%

400%

Anzahl der Patienten n=66 (%)

200%

0,0%
Extubation und NIV-Therapie an Extubation und NIV-Therapie
der ECLS nach ECLS-Explantation

Abb. 3.12: Pulmonale Komplikationen: pulmonale Blutungen. In der Gruppe ,Extubation
und NIV-Therapie an der ECLS" wiesen 3 Patienten (7%) pulmonale Blutungen auf. In
der Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie nach ECLS-Explantation® zeigten 7 Patienten
(30,4%) pulmonale Blutungen.

3.6 Mortalitat

Die Sterblichkeit von Patienten, die ein ECLS-System bendtigen, bleibt weiterhin
hoch. Von den 144 Patienten in unserer Studie verstarben mehr als die Halfte,
namlich 78 Patienten (54%). Um mdogliche Pradiktoren der Mortalitét bei diesen

Patienten zu finden, wurden die folgenden Parameter untersucht.

3.6.1 Biometrische Parameter und pulmonale Vorerkrankungen

Die folgende Tabelle zeigt die wichtigsten biometrischen Parameter, wie Alter,
Geschlecht und BMI, die pulmonalen Vorerkrankungen unseres
Patientenkollektives und die Uberlebensraten. Das Alter und der BMI sind die
zwei Parameter, die einen statistisch signifikanten Unterschied zeigen. Die
Uberlebenden waren im Median 61.5 (IQR 54-70) Jahre alt und die Verstorbenen
waren 65 (IQR 58-75, p-Value <0,029) Jahre alt.
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Der BMI bei den Uberlebenden war 27 kg/m2 (IQR 24,7-31,05) und die
Verstorbenen hatten einen BMI von 28,09 kg/m2 (IQR 25,42-31,65, p-Value
<0,029)

Tabelle 3.12: Gruppierung nach Mortalitat — Vergleich der biometrischen
Parameter und der pulmonalen Vorerkrankungen

Variablen n=144 Uberlebende n=66 Verstorbene n=78 p-Value

Alter (Jahre)

Median (IQR) 61,5 (54-70) 65 (58-75) 0,029°%
Geschlecht
Mannlich 52 (78,8%) 54 (69,2%) 0,195*
Weiblich 14 (21,2%) 24 (30,8%)
BMI (Kg/m2)
Median (IQR) 27,08 (24,7-31,05) 28,09 (25,42-31,65) 0,029°%
COPD
Nein 63 (95,5%) 76 (97,4%) 0,518*
Ja 3 (4,5%) 2 (2,6%)
OSAS
Nein 64 (97%) 74 (94.9%) 0,530*
Ja 2 (3%) 4 (5,1%)
Nikotin
Nein 50 (75,8%) 63 (80,8%)
Ja 10 (15,2%) 10 (12,8%) 0,744*
Ex-Raucher 6 (9,1%) 5 (6,4%)
Andere
Vorerkrankung
_ 61 (92,4%) 69 (88,5%)
Nein 0,424*
3 5 (7,6%) 9 (11,5%)
a

$=Mann-Whitney Test, *=Chi-Quadrat Test
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3.6.2 Intensivaufenthalt und ECLS Therapiedauer

Die Uberlebenden waren signifikant langer, im Median 27,5 (IQR 17-44) Tage (p-
Value 0,0299%) auf der Intensivstation und die ECLS Therapie lief mit 11 (IQR 7-
15,25) Tagen (p-Value <0,000%) ebenfalls signifikant langer als bei den

verstorbenen Patienten.

Die Verstorbenen waren im Median 9 (IQR 1-16,25) Tage auf der Intensivstation,
und die Behandlung mit ECLS lief 6 (IQR 1-12) Tage.

Tabelle 3.13: Gruppierung nach Mortalitat — Vergleich der Aufenthalt auf der
Intensivstation und Tage mit ECLS

Variablen n=144 Uberlebende n=66 Verstorbene n=78 p-Value
ICU-Tage
Median (IQR) 27,50 (17-44) 9 (1-16,25) 0,029%

Tage mit ECLS

Median (IQR) 11 (7-15,25) 6 (1-12) 0,000%

W=\Wilcoxon-W Test

3.6.3 Grund und geographischer Ort der ECLS-Implantation

Die Auswertung der Daten ergab keinen statistisch nachweisbaren Unterschied
zwischen dem Grund fir die Anlage der ECLS und der Mortalitat. Ebenfalls
lassen sich keine wesentlichen Unterschiede beziglich des geographischen

Ortes zur Anlage der ECLS und der Uberlebensrate erkennen.
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Tabelle 3.14: Gruppierung nach Mortalitat und Uberleben —ECLS-Implantation und

Implantationsort

Variablen n=144 Uberlebende n=66 Verstorbene n=78 p-Value

Grund der ECLS-

Implantation
Kardiog. Schock bei Ml 15 (22,7%) 14 (17,9%)
Kardiog. Schock non-Mi 12 (18,2%) 10 (12,8%)
LAE 2 (3,0%) 2 (2,6%)
0,102*
LCOS post-OP 18 (27,3%) 14 (17,9%)
CPR 17 (25,8%) 36 (46,2%)
ARDS 2 (3,0%) 0 (0%)
Sonstiges 0 (0%) 2 (2,6%)
Implantationsort
Anéasthesiolog.
Intensivstation 16 (24,2%) 27 (34,6%)
OP 19 (28,8%) 10 (12,8%)
0,092*
Herzkatheter, 12 (18,2%) 19 (24,4%)
Normalstation,
Schockraum, med. Intensiv
19 (28,8%) 22 (28,2%)

Extern

*=Chi-Quadrat Test

3.6.4 Laborparameter bei ECLS-Implantation

Die folgende Tabelle stellt die auf der Intensivstation erhobenen Laborparameter
zum Zeitpunkt der ECLS-Implantation dar. Von allen gemessenen
Laborparametern zeigten die Laktatwerte (p-Value <0,000%) und die
Hamoglobinwerte (p-Value <0,020") vor Implantation einen hoch signifikanten
Unterschied zwischen der Gruppe der Uberlebenden und der Gruppe der

Verstorbenen.
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Tabelle 3.15: Gruppierung nach Mortalitat — Vergleich der Laborwerte bei ECLS-

Implantation

Variablen n=144 Uberlebende n=66 Verstorbene n=78 p-Value

Laktatwert (mmol/l)

Median (IQR) 4,75 (2,15-9,5) 8,4 (5,17-13,95) 0,000%

Kreatinin (mg/dl)

Median (IQR) 1,2 (1-1,8) 1,4 (1,1-2,02) 0,126°

Hamoglobin (g/dl)

Mittelwert (SD) 10,71 (2,42) 9,73 (2,53) 0,020t

Bilirubin (mg/dl)

Median (IQR) 1,05 (0,5-1,8) 0,9 (0,4-1,7) 0,473%

Thrombozyten
(x21000/ul)

177 (126,75-248,5) 151 (102-231,75) 0,059°%
Median (IQR)

Horowitz-Index
(mmHg)

0,609%
Median (IQR) 297 (154-449) 273 (129,25-489,5)

$=Mann-Whitney Test, ! =t-Test

3.6.5 Beatmungszeit, Extubation, Re-Intubation und Tracheotomie

Alle erfassten Beatmungsparameter weisen signifikante Unterschiede zwischen
den Uberlebenden und den verstorbenen Patienten auf. In der folgenden Tabelle

werden alle Daten dargestellt:
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Tabelle 3.16: Gruppierung nach Mortalitat — Vergleich der Beatmungszeit,

Extubation, Re-Intubation und Tracheotomie

Variablen n=144 Uberlebende n=66 Verstorbene n=78 p-Value
Beatmungszeit (h)
Media (IQR) 326,5 (166,25-527,5)  154,5 (27,29-385,25) 0,001%
Extubation
Nie extubiert 7 (10,6%) 69 (88,5%)
Ja, und NIV wahrend 38 (57,6%) 5 (6,4%)
ECLS
0.000*
Ja, nach ECLS-
Explantation 19 (28,8%) 4 (5,1%)
Nie intubiert 2 (3,0%) 0 (0%)
Re-Intubation ndtig
nein 28 (42,4%) 70 (89,7%)
Ja 17 (25,8%) 8 (10,3%) 0,000*
Nur fir Re-Operationen 21 (31,8%) 0 (0%)
Tracheotomie
Nein 51 (77,3%) 72 (93,5%) 0,005*
ja 15 (22,7%) 5 (6,5%)

$=Mann-Whitney Test, *=Chi-Quadrat Test

3.6.6 Pulmonale Komplikationen wahrend des Aufenthalts auf der

Intensivstation

Pulmonale Komplikationen wahrend eines intensivmedizinischen Aufenthaltes
kénnen die Prognose und der Outcome eines Patienten deutlich verschlechtern
und fuhren oft zu einem verlangerten Aufenthalt auf der Intensivstation. Die
folgende Tabelle zeigt die verschiedenen pulmonalen Komplikationen in den

beiden Gruppen auf.
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Tabelle 3.17: Gruppierung nach Mortalitdt — Vergleich der pulmonalen
Komplikationen

Variablen n=144 Uberlebende n=66 Verstorbene n=78 p-Value
Pneumonien
Nein 20 (30,3%) 46 (59%) 0,001*
Ja 46 (69,7%) 32 (41%)
Blutungen
Nein 56 (84,8%) 67 (85,9%) 0,859*
ja 10 (15,2%) 11 (14,1%)
Lungentdem
Nein 55 (83,3%) 67 (85,9%) 0,670*
ia 11 (16,7%) 11 (14,1%)
Andere
Komplikationen

0,531*
Nein 57 (86,4%) 70 (89,7%)
ja 9 (13,6%) 8 (10,3%)

*=Chi-Quadrat Test

Die folgende Abbildung zeigt einen Uberblick tber die Uberlebensrate bei

Patienten mit und ohne Pneumonie.
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Pneumonie vs. Mortalitat (p-Value 0.001%) ICU-Mortality

0 Uberlebende
M Gestorbene

60

Anzahl der Patienten (%)

keine Pneumomie Pneumonie

Abb. 3.13: Pneumonie vs. Mortalitat. Das Patientenkollektiv ohne diagnostizierte
Pneumonie zeigte eine Mortalitat von 31,94%. Das Patientenkollektiv mit diagnostizierter
Pneumonie wies eine Mortalitéat von 22.22% auf.
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4 Diskussion

Der ,extracorporeal life support“ (ECLS) ist ein etabliertes intensivmedizinisches
Verfahren zur Therapie von Patienten mit schwerem Lungen- und/oder Herz-
Kreislaufversagen, wie z.B. bei kardiogenem Schock, postoperativem ,low-
cardiac-output-Sydrom*“ (LCOS), fulminantem Myokardinfarkt oder im Rahmen
einer kardiopulmonalen Reanimation. Die Implantation der ECLS wird in den
meisten Féallen notfallméaRig durchgefihrt und die Patienten sind in der Regel

intubiert/beatmet und analgosediert.

Sobald sich die Kreislauf- und Organfunktionen der Patienten stabilisieren,
kénnen einige dieser Patienten von der Sedierung und der kinstlichen Beatmung

entwohnt und in der Folge extubiert werden.

Die nicht invasive Beatmung nach Extubation scheint bei den meisten
Patientenkollektiven von klinischem Vorteil zu sein. Bisher gibt es jedoch keine
Studien, die die Extubation und konsekutive NIV-Therapie an Patienten mit ECLS
systematisch untersucht haben. Pradiktoren der erfolgreichen Extubation unter
ECLS-Therapie sind deshalb aktuell nicht bekannt. Ziel der vorliegenden Arbeit
war es die Outcomes von Patienten an der ECLS mit und ohne Extubation zu
untersuchen, sowie magliche Pradiktoren fur eine erfolgreiche Extubation unter

ECLS-Therapie zu definieren.

4.1 Patientenpopulation

Das Patientenkollektiv dieser Studie ist vergleichbar mit anderen Studien, die
sich mit dem Thema ECLS und Extubation beschéftigt haben. Mohite PN et al.
2015, untersuchten 59 Patienten, Bataillard A et al. 2017, 196 Patienten und
Ellouze O et al. 2019, 57 Patienten. In der vorliegenden Arbeit wurden 192
Patienten (Uber 18 Jahre) untersucht, die zwischen Januar 2015 und Dezember
2016 mit einer ECLS behandelt wurden. Ausgeschlossen wurden 42 Patienten
mit vv-ECMO, 3 Patienten mit vva- bzw. vav-ECLS und 3 Patienten mit bereits

implantiertem Impella-System. In unsere Studie wurden letztendlich 144
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erwachsene Patienten eingeschlossen, die initial mit einer va-ECLS behandelt

wurden.

Das Alter der Patienten betrug im Durchschnitt 64 Jahre (IQR 56-73), wobei
deutlich mehr Manner (73,6%) als Frauen (26,4) eine ECLS implantiert
bekommen haben. Diese Geschlechterverteilung spiegelt auch die Verteilung der
isch&mischen Herzkrankheiten in der Bevdlkerung wieder. Manner sind haufiger
betroffen als Frauen und ab 60 Jahren steigt die Wahrscheinlichkeit unter einer

koronaren Herzerkrankung zu leiden (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2019).

Der durchschnittliche BMI der Patienten lag bei 27.8kg/m2. Das zeigt, dass dieses
Patientenkollektiv an Adipositas leidet. Da Adipositas mit kardiovaskuléren
Erkrankungen assoziiert ist, war dies auch beim untersuchten Kollektiv zu
erwarten (Eckel N et al. 2018).

Da sich diese Arbeit mit der Extubation und NIV-Therapie beschéftigt, spielen
pulmonale Vorerkrankungen der untersuchten Patienten moglicherweise eine
wichtige Rolle. Allerdings ergaben unsere Untersuchungen, dass die wenigsten
Patienten pulmonal vorerkrankt waren. In der Literatur findet man keine Studie,

die pulmonale Vorerkrankungen und va-ECLS zusammenfast.

Die Indikation zur ECLS Implantation ist laut ELSO das akute Herz-/Kreislauf
Versagen, welche verschiedenen Ursachen haben kann. In den meisten Fallen
handelt es sich um ein akutes Koronarsyndrom. In unserer Studie ist die

Hauptindikation fur eine ECLS Implantation die kardiopulmonale Reanimation.

Es hat sich gezeigt, dass die eCPR eine bessere 30-Tage-
Uberlebenswahrscheinlichkeit und ein besserer neurologischer Outcome im
Vergleich zu Patienten die “konventionell® reanimiert wurden, aufweist
(Ouweneel DM et al. 2016). Das Universitatsklinikum Tubingen ist ein Haus der
Maximalversorgung mit einem 24h Bereitschaftsdienst fur die Notfallimplantation
einer ECLS. Dies ermdglicht, im Falle einer Reanimation, schnell zu reagieren

und zu entscheiden, ob eine ECLS sinnvoll ist. Das kdnnte einer der Griinde sein,
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warum die CPR der haufigste Grund fur eine ECLS Implantation bei unseren

Patienten war. Dieses Ergebnis stimmt mit friiheren Studien Uberein.

Sowohl bei Bataillard et al. 2017 als auch bei Ellouze et al. 2019, ist die CPR der
Hauptgrund zur ECLS Implantation, gefolgt vom kardiogenen Schock und dem
LCOS.

Die respiratorische Insuffizienz als Indikation fir eine ECLS ist nicht nur in
unserer Studie sehr gering, sondern auch bei den anderen Autoren (z.B.
Bataillard et al, 2017, 3% pulmonal Versagen). Das liegt daran, dass das
pulmonale Versagen initial mit einer veno-vendsen ECMO behandelt wird, und
nur im Fall einer Kombination aus pulmonalem und kardialem Versagen eine

ECLS Implantation in Frage kommt.

Die Implantation der ECLS erfolgte bei unseren Patienten an verschiedenen
geographischen Orten. Die meisten ECLS wurden auf der anasthesiologischen
Intensivstation implantiert (29.86%). Am zweithaufigsten auf3erhalb unseres
Klinikums, d.h. in anderen Kliniken oder im Rahmen einer Reanimation als
Notarzt (28.47%). Die eCPR bei prahospitalem Herz-Kreislauf-Stillstand, ist ein
Bestandteil der europaischen und amerikanischen Leitlinien des ,Advance Life
Support“ (ALS). Studien zeigen eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 15%
nach eCPR ,out-of-hospital“ (Singer B et al. 2018). Der Nachteil der eCPR ,out-
of-hospital®, ist die Zeit die man bis zu Implantation bendétigt. Die ,in-hospital®
eCPR kann man deutlich schneller durchfuhren. Eine Studie aus Taiwan,
untersuchte das Outcome bei 172 Patienten nach ,in-hospital* CPR. 113
Patienten wurden konventionell reanimiert und 59 Patienten bekamen nach 10
Minuten Reanimation eine ECLS. Diese Studie zeigte eine bessere
Uberlebensrate direkt nach der Reanimation und eine bessere 1-Jahr-
Uberlebensrate bei den Patienten mit eCPR im Vergleich zu den Patienten die
konventionell reanimiert wurden (Yih-Sharng Chen et al. 2008).

Eine Studie von 2018 untersuchte 131 eCPR, 45 ,in-hospital” und 86 ,out-of-
hospital“ Patienten. Beide Gruppen zeigten die gleiche Uberlebensrate und ein

identischer neurologischer Outcome (Pozzi M et al. 2019).
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4.2 Daten zur ECLS

Die ECLS kann sowohl zentral als auch peripher angeschlossen werden. In den
meisten Fallen werden die Vene femorales und die Arterie femoralis kantliert Bei

95.7% unserer Patienten wurde dieser Zugangsweg bevorzugt.

Die Behandlungsdauer einer ECLS ist sehr heterogen. Die meisten Patienten die
eine ECLS bendtigen, sind in einem sehr kritischen Zustand und oft kann leider
auch eine ECLS Behandlung diesen Zustand nicht verbessern. Die meisten
Studien schlie3en die Patienten die innerhalb der ersten 24h versterben aus ihren
Patientenkollektiven aus. In unserer Studie starben 9 Patienten innerhalb der
ersten 24h. Im Gegensatz dazu, gab es 3 Patienten mit einer sehr langen ECLS
Liegezeit von 31, 38 und 70 Tagen. Eine derart lange Liegedauer stellt aber eher
eine Ausnahme dar. Im Durchschnitt benétigen die Patienten fur durchschnittlich
9 Tage (IQR 3.25-14) eine kardiale Unterstttzung mittels ECLS. Andere Studien
zeigen ahnliche Behandlungsdauern, wie z.B. 99+95h (Bataillard et al. 2017),
11,9+12,9 Tage (Sommer et al. 2015), 96h (Peris et al. 2010). Diese
Behandlungsdauer, scheint die notwendige Zeit zu sein, um beurteilen zu
konnen, ob sich das Herz erholen kann. Im Falle einer Erholung kann die ECLS
im Verlauf explantiert werden. Es stellt sich dann im klinischen Alltag oft die
Frage, ob die ECLS primar explantiert werden kann, oder ob der Patient ein
anderes kreislaufunterstitzendes System zur Uberbriickung bis zur vollstandigen
kardialen Erholung bendtigt. Bei 34% unserer Patienten konnte die ECLS
problemlos primar explantiert werden. 24.3% der Patienten benétigten weiterhin
ein kreislaufunterstitzendes Verfahren und 41.7% verstarben unter ECLS
Therapie. Die Mortalitatsrate stimmt mit vorherigen Studien Uberein, wie z.B.
zwischen 40% und 75% bei Karagiannidis et al. 2016, 62% bei Bataillard et al.
2017, 44% bei ELSO Registry Report July 2020.

Wenn eine ECLS implantiert werden muss, befindet sich der Korper im
pathophysiologisch im Schockzustand, welcher zu einer Minderperfusion der

Organe und zu einer gestérten Mikrozirkulation fahrt.
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Da der Laktatwert sich als Marker fir Gewebehypoxie bewahrt hat, und sich als
Biomarker fur die Prognose bei Sepsis, Trauma und in Rahmen einer eCPR
(Jouffroy R et al. 2019) bewiesen hat, ist zu erwarten, dass der Laktatwert zu
Beginn der ECLSangueral erhoht ist. Die Laktatwerte bei unserem
Patientenkollektiv lagen durchschnittlich bei 7,05 mmol/l (IQR 3-11,97). Diese
Werte stimmen mit den Laktatwerten aus vorherigen Studien utberein. Hohe
Laktatwerte haben sich in den letzten Jahren als ein guter Pradiktor beziglich
der Mortalitat an der ECLS (sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern) und
bei LCOS nach herzchirurgischen Eingriffen erwiesen (Jouffroy et al. 2019 und
Yang L et al. 2019). Allerdings gibt es keine Studien, die einen Zusammenhang
zwischen Laktatwerten und einer erfolgreichen Extubation (mit oder ohne ECLS)

untersucht haben.

Die Kreatininwerte waren bei allen Patienten zu Beginn der ECLS Therapie noch
im Normbereich (1,3mg/dl). Allerdings wurde unmittelobar nach ECLS
Implantation bei 38.2% der Patienten ein akutes Nierenversagen (ANV)
diagnostiziert und bei 22.2% wurde mit einer CVVHD begonnen. Die initiale
Minderperfusion der Nieren durch den kardiogenen Schock, die oft nicht pulsatile
Perfusion der Organe unter ECLS und der erhdhte Volumenbedarf der Patienten
erklaren die Haufigkeit eines akuten Nierenversagens in dieser Phase. Park et
al. 2014 berichtete von einer Dialysepflichtigkeit bei 61,3% der Patienten nach
ECLS Implantation bei postoperativen LCOS. Wengenmayer et al. 2019
untersuchte 205 Patienten mit ECLS, davon entwickelten 26% ein ANV. Mohite
et al. 2015 berichtete von 22% von ANV bei wachen Patienten mit ECLS und
66% bei intubierten Patienten mit ECLS.

Die zu Beginn der ECLS Therapie gemessene Hb-Werte in unserem
Patientenkollektiv waren eher niedrig, 10,18g/dl (IQR 8,3-11,7). Diese initiale
Anamie lasst sich moglicherweise wie folgt erklaren: Haufig sind die Patienten
wéahrend der ECLS Implantation sehr volumenbedurftig, und die Volumengabe
kann zur Verdinnungsanamie fihren. Des Weiteren kann es bei der

Kanulenanlage zu erheblichen Blutverlusten kommen.
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4.3 Daten zu Beatmung und Extubation

Bei Patienten mit einem akuten kardiogenen Schock ischamischer Genese,
einem LCOS oder wéahrend einer kardiopulmonalen Reanimation, ist die Inzidenz
von anderen Organdysfunktionen, wie der respiratorischen Insuffizienz,
Nierenversagen oder Leberversagen, sehr haufig. Die haufig auftretende
respiratorische Insuffizienz fuhrt dazu, dass die Patienten zur ECLS Implantation

sediert, intubiert und beatmet werden mussen.

In unserer Studie wurden, bis auf zwei Patienten, alle Patienten vor ECLS-
Implantation intubiert und beatmet. Die Beatmungsdauer im Laufe der weiteren
Therapie war sehr heterogen und nicht normalverteilt (256,3 Stunden, IQR 53-
455). Das liegt daran, dass die Dauer der Behandlung ebenfalls sehr heterogen
war. Diese Daten sind vergleichbar mit vorherigen Studien. In der Studie von
Bataillard et al. 2017 wurden die Patienten 151 + 207 Stunden beatmet. Ellouze
et al. 2019 zeigte, Beatmungsdauer von 5 + 4,2 Tage (120 + 100,8 h) bei
Patienten die wahrend der ECLS extubiert wurden, und Beatmungsdauer von 12
+ 15,9 Tagen (288 + 381,6 h) bei Patienten die an der ECLS nicht extubiert

wurden.

Nach erfolgreicher Stabilisierung des Kreislaufs und der Herzfunktion wird
generell die Extubation der Patienten angestrebt. Die Extubation von Patienten
an der ECLS gilt seit Jahren als sicheres Verfahren. Mehrere Autoren haben tber
erfolgreiche Extubationen an der ECLS berichtet, wie Mohite et al. 2015 oder
Bataillard et al. 2017. Die Extubation der Patienten an der ECLS, ist nicht nur
sicher, sondern auch mit einer niedrigeren Rate an Ventilator-assoziierten

Pneumonien (VAP) assoziiert (Bataillard et al. 2017).

Von 144 Patienten konnten in unserem Kollektiv 52,8% nie extubiert werden und
verstarben. 29,9% wurden wéhrend laufender ECLS-Therapie extubiert und
anschliel3end mittels NIV therapiert. Allerdings mussen sich viele Patienten mit
ECLS einem sekundar chirurgischen Eingriff unterziehen (z.B. LVAD

Implantation oder Gefal3operationen).
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In unserer Studie wurden 31,8% zu Re-Eingriffen intubiert, und anschlieRend
problemlos wieder extubiert. Keiner unserer Patienten erlitt Komplikationen bei
der Re-Intubation. Zu guter Letzt mussten 24 Patienten (34,9%) aufgrund einer
respiratorischen Insuffizienz an der ECLS, trotzt NIV-Therapie, re-intubiert

werden.

4.4 Maximale Physiotherapie an der ECLS

Bettlagerige Patienten entwickeln innerhalb kirzester Zeit Muskelatrophien
(Brower RG, 2009). ECLS Patienten liegen haufig fir mehrere Tage bis Wochen
auf einer Intensivstation, so dass viele der Patienten ein hohes Risiko haben,
unter den Folgen der Immobilisation wie z.B. Muskeldystrophien, Osteoporose
und Bildung von Dekubiti, zu leiden. Eine Physiotherapie wahrend laufender

ECLS, kann ein Weg sein, den Verlauf und das Outcome positiv zu beeinflussen.

Die Frihmobilisation von Intensivpatienten, sowohl bei wachen als auch bei
intubierten Patienten, reduziert die Beatmungsdauer und foérdert die korperlichen
Funktionen (Morris PE et al. 2008, Schweikert WD et al. 2009). Ein Einfluss auf
die Mortalitat konnte bisher nicht nachgewiesen werden (Tipping et al. 2017).

Allerdings stellt sich auch die Frage, ob Patienten mit ECLS friher mobilisiert
werden kénnen. Die Mobilisation von ECLS Patienten verlangt eine gute und
koordinierte ~Zusammenarbeit zwischen Arzten, Pflegepersonal und
Physiotherapeuten. Wells et al. 2018, untersuchte 254 ECLS Patienten zwischen
2014 und 2015. Bei 167 Patienten konnte eine Frihmobilisation durchgefiihrt
werden. Es wurde gezeigt, dass eine Physiotherapie bei Patienten mit ECLS
durchaus moglich ist. Allerdings ist das bisher die einzige Studie, die zu diesem

Thema bis jetzt publiziert wurde.

Einer der Ziele dieser Arbeit war es deshalb zu untersuchen, ob eine

Frihmobilisation bei unseren ECLS Patienten moglich war.
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Die physiotherapeutischen MaRnahmen wurden in 5 Stufen unterteilt: keine
Physiotherapie, Mobilisation bis an die Bettkante, Mobilisation in den Rollstuhl,

Stehen und Gehen.

Unsere Patienten wurden in 2 Gruppen unterteilt. Die eine Gruppe war an der
ECLS intubiert, die andere an der ECLS extubiert.

Von den 144 Patienten konnten 43 an der ECLS extubiert werden, zusatzlich
wurden 2 Patienten nie intubiert. Bei 11 dieser 45 Patienten (24,4%) war eine
Physiotherapie nicht mdglich, zehn Patienten (22,2%) konnten bis an die
Bettkante mobilisiert werden, vier (8,9%) wurden in einen Rollstuhl mobilisiert,
zwolf (26,7%) konnten wahrend der ECLS stehen und acht (17,8%) konnten mit
ECLS gehen. Diese Ergebnisse zeigen, dass eine Mobilisation an der ECLS,
durchaus mdoglich ist. Auf3erdem kam es bei keinem Patienten wahrend der
Mobilisation zu Komplikationen, wie akzidentelle Dislokationen von Kantlen oder

gravierenden Kreislaufproblemen.

Physiotherapeutische MaRnahmen bei intubierten Patienten mit ECLS, sind sehr
anspruchsvoll. An unserer Klinik fihrt ein interdisziplindres Team aus
Facharzten, Pflegepersonal, Physiotherapeuten und Kardiotechnikern, eine
individuelle, strukturierte und koordinierte Mobilisation durch. Von den 142
Patienten, die intubiert an der ECLS behandelt wurden, konnten nur 18 (12,7%)
an die Bettkante und 2 (1,4%) in den Stand mobilisiert werden. Bei den restlichen
122 Patienten (85,9%) konnte keine Frihmobilisation durchgefiihrt werden. Wir
vermuten, dass die hamodynamische Instabilitdt und die Sedierung der
Patienten, um eine gute Tubustoleranz zu erreichen, die Mobilisation bei diesem

Patientenkollektiv unmaoglich machte.

4.5 Vergleich verschiedener Subgruppen hinsichtlich der Extubation und

der nicht-invasiven Beatmung

Die Extubation von Patienten an der ECLS gilt heutzutage als sicher. So

berichteten Sommer et al. 2014, eine retrospektive Studie mit 23 wachen ECLS
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Patienten. Mohite et al. 2015, publizierten eine Studie, in der von 9 erfolgreichen
Extubationen an der ECLS berichtet wurde. Bataillard et al. 2017, konnte in seiner
retrospektiven Studie zeigen, dass es niedrige VAPs bei extubierten Patienten
an der ECLS als bei intubierten Patienten an der ECLS gab. Zuletzt wurde von
Ellouze et al. 2019 eine Studie publiziert, die 15 extubierte Patienten an der ECLS

mit 42 Patienten, die nie extubiert wurden, verglich.

Alle diese Studien zeigen, dass die ,awake-ECLS" ein sicheres Verfahren ist.
Eine geringere Inzidenz von VAPs konnte mdglicherweise das Outcome weiter
verbessern. Allerdings haben diese Studien Patienten, die an der ECLS extubiert
wurden, mit Patienten die nie extubiert wurden verglichen. Dementsprechend ist

die Mortalitat der nie extubierten Patienten hoher.

Es bleibt aber noch unklar, ob es einen Unterschied gib, zwischen Patienten die
an der ECLS extubiert werden und Patienten, die nach ECLS-Explantation

extubiert werden.

Die vorliegende Arbeit untersucht explizit Patienten, die nach der Extubation nicht
invasiv beatmet wurden. NIV-Therapie nach Extubation reduziert die Inzidenz
von VAPs, die Dauer des Intensivaufenthalts und des Krankenhausaufenthalts,
Mortalitat und Dauer der invasiven Beatmung. Sie reduziert ebenfalls die Rate an
Tracheotomien und Re-Intubationen (Burns KE et al. 2014).

Nach herzchirurgischen Eingriffen besteht fur die Patienten ein hohes Risiko
postoperative pulmonale Komplikationen, wie z.B. Atelektasen, Lungenddeme,

Pneumonien und eine akute respiratorische Insuffizienz, zu entwickeln.

Diese Komplikationen fiihren zu einer Verlangerung des Krankenhausaufenthalts
und zu einer Erhdhung der Mortalitat (Chiumello D et al. 2011). Die nicht invasive
Beatmung dieser Patienten nach erfolgter Extubation kénnte zur Reduktion der
pulmonalen Komplikationen ftihren. Allerdings gibt es heutzutage noch keinen
Konsens bezuglich der prophylaktischen Anwendung der nicht invasiven

Beatmung nach kardiochirurgischen Eingriffen (Pieczkoski SM et al. 2017).
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Alle unsere Patienten wurden nach Extubation mit intermittierender NIV-Therapie
behandelt. Sowohl die 43 Patienten die an der ECLS extubiert wurden, als auch
die 23 Patienten die nach der ECLS extubiert wurden. Damit kdnnten wir zeigen,
dass NIV-Therapie bei ECLS Patienten durchaus moglich ist. Allerdings mussten
34,9% der Patienten die an der ECLS extubiert wurden, trotz NIV-Therapie re-
intubiert werden. In den meisten Fallen fand die Re-Intubation in der ersten 24h
nach der Extubation statt. Die muskulare Erschopfung der Patienten nach
tagelangem Liegen auf der Intensivstation und zum Teil beginnenden
pulmonalen Komplikationen nach Extubation, wie z.B. Lungenddem, konnten

einer der Grinde fur die Re-Intubationen sein.

In dieser Arbeit wurden diese zwei Gruppen, Extubation und NIV-Therapie an der
ECLS (Gruppe 1) und Extubation und NIV-Therapie nach ECLS (Gruppe 2)
systematisch untersucht, mit dem Ziel, mogliche Pradiktoren fir das Outcome zu

finden.

Das Patientenkollektiv dieser Subgruppen unterscheidet sich im Vergleich zu
alteren veroffentlichten Studien. Die Gruppe 1 (43 Patienten) hatte durchaus
mehr Patienten als in anderen Studien (15, 41 und 18 Patienten). Im Gegensatz
dazu, hatte die Gruppe 2 (23 Patienten) deutlich weniger Patienten als in anderen
Studien (42, 136 und 41 Patienten). Der Grund dafir ist, dass in anderen Studien
nicht nur die Patienten, die erst nach ECLS Explantation extubiert worden sind
einbezogen wurden, sondern auch die Patienten die nie extubiert wurden. Das

erhoht dementsprechend die Anzahl an Patienten.

Die Dauer der ECLS Behandlung und der Aufenthalt auf der Intensivstation,
zeigte sich in den verschiedenen Studien sehr variabel. In der Studie von Mohite
et al. 2015, wurden die wachen Patienten 12,7 + 5,2 Tage mit ECLS behandelt,
und die nicht extubierten Patienten 7,3 + 4,2 Tage. Der Aufenthalt auf der
Intensivstation lag bei den wachen Patienten bei 22 Tagen, und bei den
intubierten bei 18 Tagen. In der Studie von Batallaird et al. 2017, lag die ECLS
Behandlung bei den extubierten Patienten bei 145 + 84 Stunden (6,04 = 3,5
Tage) und 86 = 95 Stunden (3,58 £ 3,95 Tage) bei den nicht extubierten

Patienten. Die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation wurde in dieser Studie

89



nicht untersucht. Eine Studie von Ellouze et al. 2019, berichtete von einer ECLS
Behandlungsdauer von 7 + 3,1 Tagen bei wachen Patienten und von 6 + 3,1 Tage
bei nicht extubierten Patienten. Der Aufenthalt auf der Intensivstation lag in dieser
Studie bei 16 + 14.5 Tage bei den wachen Patienten und bei 14 + 16,4 Tage bei

den nicht extubierten Patienten.

Alle diese Studien zeigen eine langere Behandlungsdauer und einen langeren
Intensivaufenthalt bei ,awake-ECLS" im Vergleich zu den nicht extubierten
Patienten. Das kann mehrere Griinde haben. So ist bei den Patienten, die nicht
extubiert werden, die Mortalitatsrate hoher. Viele dieser Patienten sterben

innerhalb den ersten Tage nach ECLS Implantation.

In unserer Studie hatten die extubierten Patienten an der ECLS eine
Behandlungsdauer von 11 Tagen (IQR 8-19) und einen ICU-Aufenthalt von 22
Tagen (IQR 14-41), und bei den extubierten Patienten nach ECLS-Explantation
lag die ECLS Behandlungsdauer bei 10,48 Tagen (SD 5,59) und der ICU-
Aufenthalt bei 35,7 Tagen (SD 20,61). Die Unterschiede waren statistisch nicht

signifikant.

4.5.1 Laborparameter

Im Moment der ECLS Implantation befindet sich der Ko&rper in einem
Schockzustand. Der Blutdruckabfall fihrt zu einer Ausschittung von
Katecholaminen mit resultierender Tachykardie und Vasokonstriktion der

peripheren Gefalle.

Das Gleichgewicht zwischen O»-Verbrauch und O,-Angebot wird zerstort, und im
Rahmen des anaeroben Stoffwechsels kommt es zu einer Laktatazidose. Hohe
Laktatwerte zu diesem Zeitpunkt sind deswegen nicht tberraschend. Bei beiden
von uns untersuchten Gruppen war der Laktatspiegel bei ECLS Implantation

erhoht. Bei den Patienten die an der ECLS extubiert und NIV therapiert wurden,
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lag der Laktatwert bei 3,9mmol/l (IQR 1,9-7,1) und bei den Patienten, die erst
nach ECLS Explantation extubiert wurden, lag das Laktat in der Aufnahme-BGA
bei 7,08mmol/l (SD 3,97). Die Laktatwerte bei Mohite et al. 2015, stimmen
weitestgehend mit unseren Ergebnissen Uberein. Es ist bekannt, dass sowohl
hohe Serumlaktatwerte als auch zu hohe Blutzucker-Werte mit einer Reduktion
der Uberlebenswahrscheinlichkeit von Intensivpatienten assoziiert sind (Rhodes
et al. 2015). Dies lasst die Uberlegung zu, dass der Laktatspiegel bei ECLS
Patienten, ebenfalls ein guter Pradiktor beziiglich Uberlebenswahrscheinlichkeit

und Extubation sein kdnnte.

4.5.2 ECLS und Beatmung

In den meisten Fallen, wird ein kardiogener Schock von anderen
Organdysfunktionen, wie z.B. der respiratorischen Insuffizienz begleitet. Viele
Patienten mussen deshalb vor der ECLS Implantation sediert, intubiert und
beatmet werden. Patienten, die mechanisch reanimiert werden, werden
unmittelbare notfallmafiig endotracheal intubiert. Die maschinelle Beatmung, die
fur diese Patienten lebenswichtig ist, bringt auch mdgliche Komplikation mit sich.
Neben Atemwegverletzungen und Hautreizungen durch die Verklebung des
Tubus, kann die maschinelle Beatmung zu folgenden Komplikationen fuhren:
Schadigung der Lunge durch Druck, VAP, Steigerung des Drucks im Brustkorb,
Verminderung des ventsen Rulckstroms zum Herzen, Steigerung des
GefalRwiderstandes in der Lunge, Verminderung der Pumpleistung des Herzens
und Steigerung des Hirndrucks. Diese Komplikationen gelten generell fur alle
intubierten Patienten, nicht nur bei Patienten mit ECLS. Allerdings kann die
Beatmung unter ECLS die vendse Vorlast und das Herzzeitvolumen reduzieren
und das wiederum kann das Weaning von der ECLS erschweren. Diese
Kenntnisse Uber die Beatmung haben zur Folge, dass die Patienten so kurz wie

maoglich, aber so lang wie notig beatmet werden sollten.

In unserer Studie wurden die Patienten, die an der ECLS extubiert wurden, im
Durchschnitt 259 Stunden beatmet. Andere Studien berichten Uber 120+100.4
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Stunden (Ellouze et al. 2019) und 89+103 Stunden (Bataillard et al. 2017) bei
Patienten die ebenfalls an der ECLS extubiert wurden. Die Patienten die erst
nach ECLS Explantation extubiert worden sind, wurden im Durchschnitt 515
Stunden beatmet. Die vorherigen Studien, berichteten bei den nicht extubierten
Patienten Uber 288+381.6 Stunden (Ellouze et al. 2019) und 141+176 Stunden
(Bataillard et al. 2017) Beatmungszeit.

Unsere Daten und die von Ellouze et al. 2019 und die von Bataillard et al. 2017,
zeigten signifikant kiirzere Beatmungszeiten bei den Patienten, die an der ECLS
extubiert wurden im Vergleich zu den Patienten, die erst nach ECLS Explantation

extubiert wurden.

Die Beatmungszeiten der Patienten in unserer Studie, sind in beiden Gruppen
hoher als in den vorherigen Studien. Da unsere Patienten langere ICU-
Aufenthalte und eine langere ECLS-Behandlungsdauer hatten als die Patienten

in den vorherigen Studien, war das aber zu erwarten.

In den ersten 24h nach Extubation, wurde ein R6-Thorax durchgefihrt, um den
Verlauf der Lunge nach Extubation zu beurteilen. Interessanterweise konnten
deutliche Unterschiede bei den Stauungszeichen, zwischen beiden Gruppen
erkannt werden. 11,9% der Patienten, die an der ECLS extubiert wurden,
entwickelten nach Extubation Stauungszeichnen und 39,13% der Patienten
entwickelten Stauungszeichnen, die erst nach ECLS Explanation extubiert
wurden (p-Value 0,011). Die pulmonale Stauung oder Lungenédeme treten i.d.R.
aufgrund einer Linksherzinsuffizienz auf. Es kommt zu einem Riickstau von Blut
im linken Vorhof bis in die pulmonalen Venen, welches letztendlich zu einem
Austreten von Plasma aus den pulmonalen Gefél3en in die Alveolen fuhren kann.
Leider liegen uns keine hamodynamischen oder echokardiographischen Daten

fur unsere Patienten vor, um dies zu bestatigen.

Lungenddeme werden als eine der haufigsten pulmonalen Komplikationen beim
wachen Patienten an der ECLS (Sommer W et al. 2015, Bataillard et al. 2017)
beschrieben. Allerdings konnten wir in dieser Studie zeigen, dass extubierte

Patienten an der ECLS weniger Stauungszeichen im Rontgen Thorax
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entwickelten, als die extubierten Patienten ohne ECLS. Dank der ECLS, bleibt
der linke Vorhof entlastet und die Stauungszeichnen kommen seltener vor als bei
den Patienten ohne ECLS.

Die Spontanatmung ist in vielerlei Hinsicht von Vorteil, da das Zwerchfell aktiv
bewegt wird, was zu einem besseren Ventilation-Perfusion-Verhéltnis fuhrt. Der
aktive Muskeltonus gewahrleistet eine gute funktionelle Residualkapazitat und
die Patienten kénnen bei den physiotherapeutischen MalRnahmen mitarbeiten.
Die Atemtherapie bei den Intensivpatienten ist sehr wichtig. Es verbessert die
Atemmuskelfunktion, fordert die Bewegung, verbessert die Durchblutung und

reduziert dadurch die Inzidenz von Dekubiti.

4 5.3 Re-Intubation und Tracheotomie

Die Re-Intubationen bei respiratorischer Insuffizienz, zeigten sich in beiden
Gruppen gleich hoch. 34,9% der Patienten die an der ECLS extubiert wurden,
bendétigten im Verlauf eine Re-Intubation und 39,1% der Patienten nach
Extubation und NIV-Therapie nach Beendigung der ECLS-Therapie. Bis jetzt gibt

es keine Studien mit der wir unsere Daten vergleichen kdnnen.

In der Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie nach ECLS" konnte fast die Halfte
(47,8%) der Patienten erfolgreich extubiert werden. In Gegensatz dazu, konnten
nur 23,3% der Patienten von der Gruppe ,Extubation und NIV-Therapie an der
ECLS®, problemlos extubiert werden. Diesen Unterschied kann man allerdings
gut erklaren. Die Patienten an der ECLS, missen sich mehreren Operationen in
Vollnarkose unterziehen, so dass diese Patienten haufig re-intubiert werden
mussten, allerdings nicht aufgrund einer respiratorischen Insuffizienz. Interessant
ist jedoch, dass die Patienten, die wegen eines Re-Eingriffes intubiert werden

mussten, allesamt problemlos wieder extubiert werden konnten.

Bei Langzeitbeatmung und schwierigem Weaning, stellt sich die Indikation fur
eine Tracheotomie. Eine Besonderheit bei der Tracheotomie unter ECLS, ist die

maogliche Akutblutung, da die Patienten vollheparinisiert sind. In unserer Studie,
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wurden 11,6% der Patienten, die an der ECLS extubiert wurden, tracheotomiert
und 30,4% der Patienten, die erst nach ECLS Explantation extubiert wurden,
mussten tracheotomiert werden. In der zweiten Gruppe waren die Tracheotomien

fast dreifach haufiger als in der ersten Gruppe.

4.5.4 Pulmonale Komplikationen wahrend des Aufenthalts auf der

Intensivstation

Zu den haufigsten Komplikationen bei Patienten nach einer Woche
Intensivaufenthalt z&hlen pulmonale Komplikationen, insbesondere nach
thorakoabdominellen und gastrointestinalen Eingriffen (Hofer S et al. 2006). Die
wichtigsten postoperativen pulmonalen Komplikationen sind Lungenddeme,
Atelektasen, Pneumonien, Hypoventilation und Aspiration. Im Rahmen einer
ECLS-Behandlung spielen die pulmonalen Blutungen auch eine sehr wichtige
Rolle. Aufgrund der Grunderkrankung unserer Patienten, kann es trotz oder
gerade wegen Antikoagulation und Heparin-Beschichtung der ECLS Systeme zu
thromboembolischen Ereignissen und Blutungen kommen. Ist das Verhaltnis
zwischen Antikoagulation und Koagulation nicht ausbalanciert, dann kommt es in

den meisten Fallen zu unkontrollierten Blutungen.

In unserer Studie, wurden bei 7% der Patienten der Gruppe ,Extubation und NIV-
Therapie an der ECLS" pulmonale Blutungen festgestellt und bei der Gruppe
,=Extubation und NIV-Therapie nach ECLS* bei 30,4% der Patienten. Vorherige
Studien haben tUber Blutungen an der ECLS berichtet, allerdings nicht speziell

Uber pulmonale Blutungen.

Hinsichtlich des Auftretens von Pneumonien, zeigte sich in unserer Studie kein
signifikanter Unterschied zwischen den Patienten die an der ECLS extubiert

wurden und die Patienten die nach der Beendigung der ECLS extubiert wurden.

Allerdings wurde von anderen Autoren Uber niedrigere Pneumonieraten bei

extubierten Patienten an der ECLS berichtet (Bataillard et al. 2017, Ellouze et al.
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2019). Diese Autoren verglichen allerdings die extubierten Patienten an der

ECLS mit Patienten, die nie extubiert wurden.

4.6 Mortalitat

Die Mortalitat bei ECLS Patienten ist heutzutage immer noch sehr hoch. Laut
ELSO Register 2019 liegt die Uberlebensrate bei Erwachsenen nach ECLS-
Behandlung aufgrund eines kardialen Ereignisses bei 43% (Mortalitéat 57%). Die
Uberlebensrate bei Erwachsenen nach ECLS-Behandlung aufgrund einer
Reanimation (eCPR) liegt bei 29% (Mortalitédt 71%). Bataillard et al. 2017,
berichtete Uber eine Mortalitdt von 62%. Pozzi M et al. 2019, untersuchte
Patienten an der ECLS nach kardiochirurgischen Eingriffen tber einen langeren
Zeitraum, namlich 2007 bis 2017, und konnte eine ,survival to hospital discharge®

von 38,9% feststellen.

Die Mortalitatsrate bei unseren Patienten stimmt mit den Daten der ELSO uberein
(Mortalitat bei unseren Patienten 54%, Mortalitat laut ELSO 57%). Die Daten von
Bataillard et al. stammen von Patienten, die in den Jahren 2008 bis 2011
behandelt wurden. Da sich die ECLS Therapie von Jahr zu Jahr verbessert, sind
diese Ergebnisse moglicherweise nicht mehr mit den heutigen Therapien und
den hierfir modernen ECLS Systemen vergleichbar.

Die Suche nach Pradiktoren fur die Mortalitat bei diesem Patientenkollektiv,
gestaltete sich aufgrund der Komplexitdt der Krankheitsbilder und des
Krankheitsverlaufes schwierig. Eines der Ziele unserer Studie war es deshalb,
Parameter zu identifizieren, die mit dem Outcome assoziiert sind. Unabhangig
von dem Zeitpunkt der Extubation, konnten wir statistisch signifikante

Unterschiede zwischen den Uberlebenden und den Verstorbenen finden.
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4.6.1 Mortalitat, biometrische Parameter und pulmonale Vorerkrankungen

Als Erstes wurden die biometrischen Parameter und die pulmonalen
Vorerkrankungen verglichen. Das Alter und der BMI zeigten einen signifikanten
Unterschied bezuglich der Mortalitat. Verstorbene Patienten waren im Schnitt
alter und hatten einen hdheren BMI. Bezuglich des Alters sind sich die meisten
Studien einig. De Waha S et al. 2017, untersuchte Patienten mit einem
kardiogenen Schock, die mittels ECLS behandelt wurden, und wies hohere
Mortalitatsraten bei Patienten tber 60 Jahren nach. Lorruso et al. 2017, konnte
diese Ergebnisse bestatigen. Sie zeigten eine hdhere ,in-hospital mortality“ bei
Patienten Uber 70 Jahren, die bei einem kardiogenen Schock eine ECLS

Therapie bendtigten.

Alle anderen untersuchten Parameter (Geschlecht, COPD, OSAS,
Nikotinkonsum und andere pulmonale Vorerkrankungen) scheinen nicht mit der
Mortalitat verknuipft zu sein. Das Geschlecht wird haufig als ein Pradiktor
angesehen, da eine ECLS Therapie eher bei Méannern als bei Frauen zum
Einsatz kommt. In unserer Studie waren 73,6% Manner und 26,4% Frauen.
Allerdings konnten wir bezuglich der Mortalitat keine Unterschiede zwischen

Mannern und Frauen nachweisen.

4.6.2 Mortalitat und ICU-Aufenthalt und ECLS Therapiedauer

Der Aufenthalt auf der ICU lag bei den Uberlebenden bei durchschnittlich 27,5
Tagen (IQR 17-44) und bei den Verstorbenen bei 9 Tagen (IQR 1-16,25, p-Value
0.029). Das kann man sich folgendermaRen erklaren. Die Uberlebenden
brauchten langer um sich zu erholen, und mussten dementsprechend die
Intensivbehandlung langer in Anspruch nehmen. Die Verstorbenen litten friher

an Komplikationen und starben dementsprechend schneller.

Die Uberlebenden wurden fur 11 Tage (IQR 7-15,25) mit einer ECLS unterstiitzt,

und die Verstorbenen wurden 6 Tage (IQR 1-12) auf diese Art versorgt.
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Eine mogliche Erklarung, ist die Fruhsterblichkeit der Patienten an der ECLS. Die
Patienten, die eine ECLS Unterstitzung brauchen sind schwer krank, mehrere
Organsysteme sind betroffen. Wenn die ersten Tage der ECLS Therapie tuberlebt
werden und es zu einer Stabilisierung kommt, bendtigen Patienten mit ECLS

Unterstitzung noch eine lange Zeit bis die Intensivtherapie beendet ist.

4.6.3 Mortalitat und eCPR

Die Durchfiihrung einer eCPR ist immer noch sehr umstritten, und es gibt noch
keinen standardisierten Algorithmus, der eine Indikationsstellung festlegt
(Michels G et al. 2018). Allerdings stimmen die meisten Autoren mit den
folgenden Entscheidungskriterien Uberein: beobachteter Kreislaufstillstand,
vermutete kardiale Genese, insbesondere defibrillierbarer initialer Herzrhythmus
und durchgehend hochwertige WiederbelebungsmalRnahmen. Als
Kontraindikationen gelten unter anderem, unbeobachteter
Herzkreislaufstillstand, Utber 20min Reanimation mit Asystolie, schwere
Komorbiditaten und Kontraindikationen zur Vollantikoagulation (Michels G et al.
2018).

Die Asystolie als Kontraindikation fir eCPR wurde auch bei anderen Autoren
beschrieben. Eine Studie von Pozzi M et al. 2015, untersuchte zwischen den
Jahren 2010 und 2014, 68 Patienten nach ,out-of-hospital* eCPR. Die Patienten
wurden in zwei Gruppen aufgeteilt, 1. defibrillierbarer Herzrhythmus und 2. nicht
defibrillierbarer Herzrhythmus. In dieser Studie, tUberlebten 30% der Patienten
aus der Gruppe ,defibrillierbarer Herzrhythmus® jedoch keiner der Patienten mit

,hicht defibrillierbarem Herzrhythmus®.

Eine Studie von Ouweneel DM et al. 2016, konnte eine um 13% verbesserte
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 30 Tagen und ein besserer neurologischer
Outcome bei den eCPR Patienten im Vergleich zur konventionellen Reanimation

feststellen.
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In unserer Studie, Uberlebten von insgesamt 53 Patienten nach eCPR, 17
Patienten (entspricht 32%). Diese Ergebnisse stimmen Uberein mit den Daten
des ELSO Registry Report 2019 (eCPR ,Survived to DC orTransfer 29%).

Nach eCPR war der zweite Mortalitatsgrund der kardiogene Schock bei
Myokardinfarkt (17,9%) und der LCOS postoperativ (17,9%). Der kardiogene
Schock ist die haufigste Todesursache bei STEMI (Ouweneel DM et al. 2016)
und der LCOS ist eine der haufigsten Komplikationen nach herzchirurgischen
Eingriffen, mit einer Inzidenz von 16%, 14,7% und 13,5% (Bianco AC et al. 2005,
S4& MP et al. 2012 und Ding W et al. 2015). Die Mortalitat bei LCOS nach
herzchirurgischen Eingriffen zeigt sich bei Bianco und Sa éahnlich, mit 54,2% und
52,8%. Ding W et al. 2015 zeigte eine Mortalitat von 25,4%. In unserer Studie,
bekamen 32 Patienten eine ECLS nach LCOS und davon verstarben 14
Patienten (43,75%).

In unserer Studie zeigte sich als haufigste ECLS Indikation die Reanimation,
aufgrund dessen war es auch zu erwarten, dass die Reanimation ebenso der

haufigste Mortalitatsgrund sein wirde.

4.6.4 Mortalitdt und Laborparameter bei ECLS-Implantation

Zu Beginn der ECLS Therapie, befinden sich die Patienten unter einem schweren
kardiogenen Schock. Die Minderung der Organperfusion, aufgrund der
reduzierten Herzpumpfunktion kann zu einem Multiorganversagen fihren.
Erhohte Laktatwerte im Blut sind ein Zeichen fur Minderperfusion, Hypoxie,

Vasokonstriktion und fir einen anaeroben Metabolismus.

Laktatwerte dienen mittlerweile sowohl als diagnostisches Kriterium als auch als
prognostischer Biomarker bei verschiedenen Erkrankungen wie z.B. bei Sepsis
(Arnold RC et al. 2009), Trauma (Régnier MA et al. 2012) und ECLS Therapie
(Jouffrouy R et al. 2014 und 2019).
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Jouffroy et al. 2014 untersuchte 15 Patienten zwischen 2011 und 2013. Die
Patienten litten unter einem Herzkreislaufstillstand und wurden mit einer ECLS
behandelt. Das Ziel dieser Studie war, die Laktatwerte und die Base Excess (BE)
alle 3 Stunden nach ECLS Implantation zu messen, um eine mdgliche
Verbindung zwischen diesen Parametern, dem Multiorganversagen und der
Mortalitat zu finden. Diese Studie konnte bei Patienten mit BE<-10mmol/I und
Laktatwerten > 12mmol/l nach 3 Stunden ECLS Implantation eine Mortalitat von
100% aufzeigen. Diese Parameter konnten bei der Entscheidung, ob die ECLS
Therapie weiter sinnvoll ist oder ob die Therapie beendet werden soll, helfen.
Diese Studie hatte allerdings nur 15 Patienten. Derselbe Autor, publizierte 2019
eine ahnliche Studie (Jouffroy et al. 2019), mit 66 Patienten. Wie in der Studie
aus dem Jahr 2014, konnte Jouffroy et al. zeigen, dass hohe Laktatwerte und
niedrigere Laktat Clearance nach 3 Stunden ECLS, bei Patienten, die mit einem
ECLS nach Herzkreislaufstillstand behandelt wurden, mit einer hoheren

Mortalitatsrate verknupft ist.

In unserer Studie wurden auch die Laktatwerte zu Beginn der ECLS-Therapie
gemessen. Wir konnten zeigen, das hohere Laktatwerte zu Beginn der
Behandlung mit ECLS mit einer hoheren Mortalitat verknipft sind. Die
Laktatwerte bei den Verstorbenen lag bei 8.4 mmol/l (IQR 5,17-13,95) und bei
den Uberlebenden bei 4.74 mmol/l (IQR 2.15-9.5, p-Value <0,000). Diese
Ergebnisse stimmen Uberein mit vorausgehenden Studien. Autoren wie Jouffroy
R et al. 2019, Demondion P et al. 2014 und Wengenmayer et al. 2019 berichten

von hoheren Laktatwerten als Pradiktor fir Mortalitat bei ECLS Patienten.

Wahrend einem Schock ist es lebenswichtig, die Hypoxie der Organe, aufgrund

der Minderperfusion, zu verhindern.

Ziel der Therapie ist, die Organe mit gentigend Sauerstoff zu versorgen, und
dafir sind folgenden MafRnahmen nétig: Zielwerte des mittleren arteriellen
Blutdrucks (MAD) 50-60mmHg, Sauerstoffangebot erhéhen (liber die ECLS oder
der Beatmung) und die Hamoglobinwerte im Normbereich anstreben. Sowohl J
et al. publizierte 2018 eine Studie mit dem Ziel, eine Bewertung der Beziehung

zwischen Hamatokrit und Krankenhausmortalitdit bei ECLS Patienten
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vorzunehmen. Da eine Vielzahl von Faktoren die Therapie beeinflusste, konnte
keine eindeutige Beziehung zwischen Hamatokrit und Mortalitat gefunden
werden. Die Indikation zur Transfusion sollte von Fall zu Fall wiederholt, neu
bewertet und angepasst werden. In unserer Studie konnten wir signifikante
Unterschiede zwischen den Hamoglobinwerten zu Beginn der ECLS und der
Mortalitat feststellen. Bei den Verstorbenen konnten wir niedrigere Hb-Werte
messen als bei den Uberlebenden. Der Einfluss niedriger Hamoglobinwerte auf

das Outcome nach ECLS Therapie sollte deshalb weiter untersucht werden.

4.6.5 Mortalitat und Beatmung

Wir konnten in dieser Studie zeigen, dass die Uberlebenden nach ECLS, einen
langeren Aufenthalt auf der ICU und langere ECLS Behandlungstage bendétigten
als die Verstorbenen. Deswegen ist es zu erwarten, dass die Beatmungszeiten

bei den Uberlebenden ebenfalls groRer sind als bei den Gestorbenen.

Von den 43 Patienten die an der ECLS extubiert wurden, starben 5 Patienten
(11,6%) und von den 23 Patienten die nach ECLS Explantation extubiert wurden,
starben 4 Patienten (17,3%). Es muss in Folgestudien geklart werden ob diese

Therapie (Extubation) das Outcome verbessern kann oder nicht.
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5 Zusammenfassung

Unsere Studie konnte innerhalb des Studienzeitraumes von zwei Jahren, eine
groRe Patientenkohorte von 144 Patienten zusammenstellen. Ziel war es
Patienten, die eine ECLS Therapie benttigten, dahingehend zu untersuchen, ob
eine frihzeitige Extubation mit NIV-Therapie und Frihmobilisation an der ECLS
einen Outcome Vorteil gegenlber intubierten und beatmeten Patienten an der
ECLS bringt.

Die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) ist heutzutage ein etabliertes
intensivmedizinisches Verfahren zur Therapie von Patienten mit schweren
Lungen- und/oder Herz-Kreislaufversagen, allerdings ist die Mortalitatsrate
dieses Patientenkollektivs noch sehr hoch. Viele Patienten Uiberleben die ersten
24 Stunden nicht. Nach Stabilisierung der Kreislauf- und Organfunktionen,
konnen diese Patienten von der Beatmung entwdhnt werden und noch wahrend
der ECLS Therapie extubiert werden. In der Literatur finden sich einige Studien
die die ,awake-ECLS" als ein sicheres und durchaus vorteilhaftes Verfahren
beschreiben. Wir konnten in dieser Studie diese Aussagen bestétigen. Von 144
Patienten, konnten in unserer Studie 29,9% an der ECLS extubiert werden. Nach
Extubation wurde bei allen Patienten mit einer NIV-Therapie begonnen. Die NIV-
Therapie an der ECLS gestaltet sich problemlos, allerdings wurde dadurch der

Aufenthalt auf der Intensivstation nicht verkiirzt.

Die Spontanatmung ist in vielerlei Hinsicht von Vorteil, da das Zwerchfell sich
aktiv bewegt. Der aktive Muskeltonus fihrt zu einer besseren funktionellen
Residualkapazitdt und zu einem besseren Ventilation-Perfusion-Verhaltnis.
Physiotherapeutische MalRnahmen konnen bei wachen Patienten besser
durchfuhrt werden. Von unseren 43 ,awake-ECLS® Patienten, wurde nur bei
24,4% keine Physiotherapie durchgefuhrt. Alle anderen konnten auf die eine oder
andere Weise (Bettkante, Rollstuhl, stehen oder gehen) mobilisiert werden.

Trotzt NIV-Therapie und Physiotherapie mussten 34,9% der ,awake-ECLS"

Patienten bei respiratorischer Insuffizienz re-intubiert. Diese Prozentzahlen sind
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aber immer noch niedriger als bei den Patienten die erst nach ECLS Explantation

extubiert wurden.

Ein zweiter wichtiger Aspekt unserer Arbeit war, mégliche Zusammenhange
zwischen der Patientenpopulation und der Mortalitstt an der ECLS zu
untersuchen. Die Gesamtiiberlebensrate betrug 46%. Die Uberlebenden waren

statisch signifikant jinger und hatten einen niedrigeren BMI.

Der Laktatwert ist ein bekannter Pradiktor fur Mortalitat bei vielen
Krankheitsbildern, z.B. Sepsis, Trauma und ECLS. In unserer Studie, wiesen zu
Beginn der ECLS Therapie, die Uberlebenden niedrigere Laktatwerte auf, als die

Verstorbenen.

Die bisherige Fachliteratur, unsere Daten und zukunftige Studien haben als Ziel,
die Entwicklung der ECLS Therapie besser zu verstehen. Diese Daten helfen die
Indikationen der ECLS enger zu fassen, die Extubation bei bestimmten Patienten
zu forcieren und die Therapie rechtzeitig zu beenden, damit unnétige
lebensverlangernde MalRnahmen vermieden werden kdénnen. Die Anwendung
der ECLS Therapie bleibt in vielerlei Hinsicht noch nicht vollumfassend

untersucht, wird aber zunehmend besser verstanden.
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6 Studienbeschrankungen

Diese retrospektive Studie beschreibt nur die Erfahrungen in unserem Zentrum.
Da die Patienten nicht zuféllig einer Behandlungsgruppe zugeordnet wurden,
kbnnen wir nur Uber die Machbarkeit dieser Technik berichten und weitere

Forschungen auf diesem Gebiet fordern.

Des Weiteren berichten wir Uber ein reales Patientenkollektiv, das kardiogene
Schocks erlitten hat. Der schwere kardiogene Schock fiihrte letztendlich zur
Entscheidung, eine va-ECLS zu implantieren. Aufgrund der Heterogenitat der
Grunderkrankung der Patienten, kann diese Arbeit keinen abschlielRenden
Uberblick Giber das Thema Extubation und NIV-Therapie an der ECLS und ihrer
moglichen Vorteile bieten. Die Bewertung von einzelnen Subgruppen (z.B. eCPR

oder LCOS nach Operationen) kénnte aber von Vorteil sein.

Zuletzt konnten wir keine 30-Tage-Mortalitéat erheben, da viele Patienten nach
ECLS Explantation in andere Krankenhduser bzw. in Rehabilitationszentren

verlegt wurden.
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