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ZUSAMMENFASSUNG

Wir beschreiben den Transport eines Pati-
enten mit Lungenversagen (Acute Respira-
tory Distress Syndrome — ARDS) von Gua-
deloupe (Karibik) nach Frankfurt/Main mit
Hilfe einer transportablen Herz-Lungen-
Maschine ,,Life Box* sowie einer Hamofil-
tration in einem REGA-Jet. Der Anschluss
an die ,,Life Box“ erfolgte dabei tber die
LeistengefalRe (Vena femoralis links, Vena
femoralis rechts).

SCHLUSSELWORTER

,»Life Box“, Lungenversagen, ARDS, femo-
ro-femoraler Bypass, Hamofiltration, PC®-
Beschichtung

ABSTRACT

We describe the transport of a patient with
lung failure (ARDS) from a hospital in
Pointe-a-Pitre, Guadeloupe (Caribbean)
to Frankfurt/Main with application of the
transportable heart-lung machine *“Life
Box” and a hemofiltration in a REGA jet.
The “Life Box” was connected via the fe-
moral vessels.

Key WoRDs

“Life Box”, lung failure, ARDS, ECLS, fe-
moro-femoral ECC, PC® coating

EINLEITUNG

Der Transport von Patienten mit extrakor-
poraler Zirkulation wird bereits seit vielen
Jahren global praktiziert, wie u. a. die Ar-
beitsgruppe um Coppola [1] in einer Verof-
fentlichung berichtet. Immer mehr Studien
zeigen den positiven Effekt der extrakor-
poralen Zirkulation (EKZ), die unter Re-
animation zum Einsatz kommt [2]. Dem
Herzzentrum Bodensee ist ein eigenes Ret-
tungswesen angegliedert, das das Segment
Cardiac Life Support (CLS) anbietet. In der
\ergangenheit wurden Primar- und Sekun-
dartransporte von kardial instabilen Patien-
ten mit Katecholaminen (Intensiv-Trans-
porte) und Transporte mit mechanischer
Herz-Kreislauf-Unterstiitzung  (Cardiac
Life Support, CLS) wie z. B. Intraaortale
Ballonpumpe (IABP) durchgefuhrt. Durch
die Entwicklung der kleinen, transportab-
len Herz-Lungen-Maschine (,,Life Box*)

65

Transatlantikflug mit der
transportablen Herz-Lungen-
Maschine ,,Life Box*

ist es nun auch moglich, das Modell Ext-
racorporeal Life Support (ECLS) rund um
die Bodenseeregion anzubieten. Bei Anfra-
gen findet primdr immer ein Arzt-zu-Arzt-
Gespréach zwischen der anfordernden Kli-
nik und dem Arzt des ECLS-Teams statt.
Als Indikation gelten an unserer Klinik die
Richtlinien der Extracorporeal Life Sup-
port Organization (ELSO) [3].

Je nach Indikation wird die Kanulierung
dementsprechend durchgefihrt, bei Lun-
genunterstiitzung kommt z. B. eine veno-
vendse Kanulierung zur Anwendung. Bei
kardialer Unterstutzung erfolgt der An-
schluss an den Patienten immer veno-ar-
teriell. Bei den anderen Indikationen (Er-
trinkungsunfall, Hypothermie) entscheidet
man vor Ort Uiber die Kanulierungsart. Das
ECLS-System besteht aus vier Modulen
(Abb. 1).

Abb. 1: ECLS-Equipment: 1. Perfusionseinheit,
2. Antriebseinheit, 3. Transportrucksack, 4. Ka-
nilenkdcher

Dieses ECLS-System kommt bei ver-
schiedensten Indikationen wie z. B. Re-
animation, Interventionen im Herzkathe-
terlabor, Einsatz von transapikalen
Aortenklappen oder bei Lungenunterstit-
zung zum Einsatz.

LocisTik unD EXTRA CORPOREAL
Lire SupporT (ECLYS)

Dieses Transportsystem wurde speziell fiir
den Einsatz auferhalb der herzchirurgi-
schen Klinik entwickelt, um Patienten in
Notfallsituationen zu stabilisieren und in
die nachste geeignete Klinik zu transpor-
tieren. Speziell die Bodenseeregion hat
ein sehr grofles Einzugsgebiet, wo wir im
Notfall Transporte boden- und/oder luft-
gebunden durchfiihren. Die Fachabtei-
lung Kardiotechnik stellt einen 24-stiin-

digen Rufdienst und zusatzlich den
Perfusionsservice flr den internen und ex-
ternen ECLS-Einsatz. Erschwerte ortliche
Gegebenheiten erfordern besondere Anfor-
derungen an ein Perfusionssystem. Ein sol-
ches System muss klein, leicht und einfach
zu bedienen sein und Uber ausreichend Ak-
kukapazitat verfugen. Gerade in landlichen
Regionen [5] sind Rettungstransportwa-
gen (RTW) selten mit 230 V an Bord aus-
gestattet. Die Praxis zeigt, dass z. B. Per-
fusorenwechsel, Patientenumlagern und
lokal beengte Verhéltnisse (Aufzige, uber
mehrere Ebenen) enorm viel Zeit und so-
mit Batterieleistung bendtigen. Finden die-
se Transporte in der Nacht statt, kdnnen die
meisten Luftrettungsorganisationen nicht
fliegen, so dass bodengebunden transpor-
tiert werden muss. Fir den Transport mus-
sen gesetzliche Vorschriften zur Befesti-
gung solcher ECLS-Systeme beachtet und
eingehalten werden, die Vorgaben fir den
Lufttransport sind hier naturlich deutlich
hoher.

Das ECLS-System ist ein All-in-one-
Modul (ECCO 5, Fa. Dideco, Mirandola,
Italien), bestehend aus einem Oxygenator,
einer Zentrifugalpumpe und einer ventsen
Blasenfalle (Abb. 2, Tab. 1).

Abb. 2: ECCO-Modul

Wie die Praxis so oft zeigt, sind die In-
flow-Kanulen der limitierende Faktor bei
der Generierung von Blutflussraten von
mehr als 5 I/min. Berdajs et al. [6] konnten
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Max. Blutfluss 5 1/min
Statisches Primingvolumen 360 ml
Membranoberflache 1,2m?

Membrantyp Polymethylpenten, Hohlfaser
Oberflache des Warmetauschers 0,14 m?
Warmetauschermaterial Edelstahl

venoser Einlass (Blasenfalle) 3/8"

Anschlusse arterieller Auslass (Oxygenatormodul) 3/8"
Rezirkulation/Purge Line 1/4"
Zulassung 5 Tage

Beschichtung

Ph.1.S.1.O Coating®

Tab. 1: Technische Daten des Oxygenationssystems

im Tierexperiment die Vorteile der Smart®-
Kanile zeigen, der Inflow-Pressure lag
deutlich unter dem einer anderen Kanile
mit gleichem 19-Fr.-Lumen (Abb. 3).

Es stehen zwei verschiedene Schlauchsets
zur Verfuigung v/a (3/8 x 3/8) und (3/8 x 1/4),
das System wird retrograd tber Schwerkraft
in 2 bis 3 Minuten luftblasenfrei geflllt und
ist damit schnell einsetzbar (Abb. 4).

Die Systemfillung betragt ca. 600 ml,
das Perfusionssystem ist geschlossen, so

dass kein Blut-Luft-Kontakt stattfindet,
und komplett  Phosphorylcholin®(PC)-
beschichtet [4]. Das ,,Life Box"“-System
ist sowohl fir den veno-vendsen als
auch fir den veno-arteriellen Einsatz ge-
eignet.

Beschreibung des Transportmittels

Aufgrund der geringen GroRe, des gerin-
gen Gewichtes und des multifunktionellen
Halters kann die ,,Life Box* auch in kleine-

Inflow-Pressure Life Box mit ECCO 5
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Abb. 3: Inflow-Pressure im Tierexperiment
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Abb. 4: Komplettes Perfusionssystem mit integrierter vendser Blasenfalle
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ren Helikoptern wie z. B. dem Eurocopter
EC 135 installiert werden. Als Spannungs-
quellen kénnen 12/24/110 und 240 \olt
verwendet werden. Der Eurocopter EC 145
bietet viel Platz fur Patient, Arzt, Pilot und
Rettungssanitéter, ist kostengiinstig im Be-
trieb, verfugt uber eine groRe Reichweite
und eine leistungsfahige Rettungswinde.
Der EC 145 ist das vollstandig Uberar-
beitete Nachfolgermodell der bekannten
BK 117 und EC 135 (Tab. 2). Fir langere
Strecken wird das Ambulanzflugzeug Typ
Candair CL 604 ,,Challenger” eingesetzt
(Tab. 3).

2 Turbinen (Arriel 1E2): 2x 771 PS
Rotordurchmesser: 11,00 m

Lange Uber alles: 13,03 m

Hoéhe: 3,95 m

Reisegeschwindigkeit: 240 km/h
Operationshdhe bis 5.400 Meter tber Meer

GroBe Kabine fur Patient, Arzt, Pilot, Ret-
tungssanitdter sowie eine Begleitperson

Rettungswinde max. 270 kg, 90 m Seilldnge
Kurze Auskihlungszeit der Triebwerke

Tab. 2: Technische Daten EC 145

Fligelspannweite: 19,61 m
Lange Uber alles: 20,86 m
Hoéhe: 6,40 m

Max. Abfluggewicht: 21.863 kg
Reichweite: 6.500 km/3.500 nm

Reisegeschwindigkeit: 850 km/h; 528 mph

Patientenkapazitat: 4 (liegend)

Tab. 3: Technische Daten Candair Challenger

Kanulierung

Primar wird der Anschluss an die ,,Life
Box* Uber Seldinger-Technik angestrebt,
was unter Reanimationshedingungen
schwierig sein kann. Hat der Patient be-
reits intravasal Kanulen oder Katheter lie-
gen, konnen diese zur Seldinger-Technik
verwendet werden. Das Kanlieren kann
schneller und einfacher erfolgen, wenn die
anfordernde Klinik den Patienten bereits
mit Seldinger-Dréhten versorgt.

Gerinnungsmanagement

Beim Einsatz als ECLS-System wurden
die Patienten mit 150 IE kg/KG heparini-
siert bei angestrebten ACT-Werten zwi-
schen 160 und 180 sec. Bei allen bisherigen
Einsétzen gab es keinerlei thrombotische
Probleme.
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FALLBESCHREIBUNG

Ein 60-jahriger Patient (186 cm, 110 kg)
erkrankte wahrend einer Schiffsreise in
der Karibik an einem grippalen Infekt. Am
20.1.2010 erfolgte die Ausschiffung nach
Guadeloupe. Da der Patient starke pulmo-
nale Probleme hatte, wurde er in die Uni-
versitatsklinik von Pointe-a-Pitre (Guade-
loupe, Karibik) eingeliefert und dort initial
mit Verdacht auf H1NZ1-Infektion behan-
delt. Der Zustand des Patienten verschlech-
terte sich zunehmend, so dass der Patient
am 27.1.10 intubiert und mechanisch be-
atmet wurde. Radiologisch zeigte sich
das Bild einer ,,White lung“ (Abb. 5) mit
der Diagnose ARDS, im Verlauf des Ta-
ges wurde der Patient katecholaminpflich-
tig, trotz spezieller Lagerungsmafinahmen
(u. a. Bauchlage) konnte keine Besserung
erzielt werden.

Abb. 5: ,,White lung**

Der Patient befand sich in einem lebens-
bedrohlichen Zustand. Es wurde die US
Air Ambulance (Ft. Lauderdale, USA) zur
Unterstiitzung angefordert, die den Patien-
ten letztendlich fir transportunfahig erklér-
te mit der Begriindung, man bendtige eine
Herz-Lungen-Maschine und eine so kleine
HLM gabe es nicht. Nach 8 Stunden Thera-
pie flog die amerikanische Crew unverrich-
teter Dinge zurtick. Der ADAC Deutsch-
land kontaktierte daraufhin die Schweizer
Flugrettungsgesellschaft REGA. Die REGA
fragte am Herzzentrum Bodensee an, und
nach Abklarung aller Ausschlusskriterien
wurde die Organisation in Angriff genom-
men. Einige Stunden spéter startete der RE-
GA-Jet Richtung Karibik mit einer 7-kdpfi-
gen Crew an Bord, bestehend aus 3 Piloten,
dem Flight Medical Team (Facharzt fiir An-
asthesie und eine Anésthesie/Intensivpfle-
gekraft), 1 Herzchirurg, 1 Kardiotechniker.
Die Laborwerte zum Zeitpunkt des Abflugs
in Zarich waren: Kreatinin 2,4 mg%, pH
7,28, Laktat 3,8 mmol/l. Die Beatmungspa-
rameter pO, 71 mmHg und pCO, 63 mmHg.
Die arterielle Sattigung lag bei ca. 90 % un-
ter FiO, 100 % mit einem Positive End Ex-
piratory Pressure (PEEP) von 12.
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Abb. 6: Mikrozirkulationsstérung

Der Hinflug erfolgte Uber die Azoren
(Tankstopp) direkt nach Guadeloupe, die
Flugzeit betrug ca. 13 Stunden.

Nach Ankunft in Guadeloupe suchten
wir das Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) in Pointe-a-Pitre auf, um uns ein
Bild vom Zustand des Patienten zu machen.
Leider hatte sich der Zustand des Patien-
ten nochmals verschlechtert, der pH-Wert
lag bei 7,19, die Beatmungsparameter pO,
69 mmHg und pCO, 67 mmHg verschlech-
terten sich zunehmend. Der Kreatininwert
stieg weiter auf 3,8 mg% wie auch das Lak-
tat auf 5,8 mmol/l an. Der Patient hatte be-
reits massive Mikrozirkulationsstérungen
(Abb. 6) und befand sich nun zusatzlich im
Nierenversagen, eine Nierenersatzthera-
pie wurde diskutiert. Wir bekamen von der
dortigen Dialyseabteilung zwei verschie-
dene Hamodialysesets der Firma Gamb-
ro Hospal (Grobenzell, Deutschland), und
so bauten wir uns ein kleines Hamofiltra-
tionsset, um wahrend des Fluges eine kon-
tinuierliche veno-vendse Hamofiltration
(CVVH) durchzufiihren. Obendrein gab

uns die Dialyseabteilung 40 Liter Hamofil-
trationsldsung mit auf den Heimflug. Das
CVVH-System konnte gut in die ,,Life
Box“ integriert werden, luftblasenfrei ge-
fullt.

Perfusion und Hamofiltration

Aufgrund der groRen Korperoberflache
(KOF) von 2,39 m2 entschlossen wir uns,
zwei 24-Fr.-Kanilen in die Leistenvenen
zu legen.

Initial wurde der Patient mit 150 IE/kg
KG heparinisiert. Das Einbringen der Ka-
nilen erfolgte problemlos via Seldinger-
drahttechnik. Die Inflow-Kanile wurde ca.
35 cm weit in die linke Femoralvene einge-
bracht, die Spitze der Outflow-Kanile lag
unmittelbar vor dem rechten Vorhof. Beim
Konnektieren mit den Perfusionsschldu-
chen wurde eine Thrombenbildung in der
Outflow-Kanule festgestellt. Der Throm-
bus wurde mit Hilfe eines Fogarty-Kathe-
ters entfernt, aus Sicherheitsgriinden wur-
de der Patient nochmals mit 150 IE kg/KG
heparinisiert. Nach Messung der ACT wur-
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MEZ* Sa0O, FiO, Noradrenalin
Ankunft 30.01.2010 90 % 1,0 20 pg/min
Ubernahme Patient am 31.01.2010 81 % 1,0 20 pg/min
;’tlalzll‘l‘snlggggsphase vor Kanulierung/ 78 % 1,0 20 pg/min
Start der ECC 16:00 77 % 1,0 20 ug/min
Bloodflow 5,3 I/min 16:30 97 % 0,8 6 pg/min
_?_:::;Ll)scl’:ungsphase vor Ambulanz- 18:30 98 % 0,7 5 ug/min
’;;‘;Egi'igz'“a“s’(er spital-Airport = | 4a.50 1930 | 99% 1,0 4 pg/min
Nach Boarding, vor Take-off 99 % 1,0 4 ug/min
Nach Take-off 20:00 98 % 1,0 3 pg/min
Routing Gouadeloupe - Halifax 21:00 99 % 0,8 3 pg/min
22:00 99 % 0,6 2 pyg/min
23:00 99 % 0,6 2 pg/min
Landung Halifax 00:00 99 % 0,6 5 pg/min
Take-off Halifax 00:25 99 % 0,6 5 pg/min
Periflight Routing via Irland - GB - . o .
nach Frankfurt 02:30 99 % 0,6 3 pg/min
04:00 98 % 0,6 2 pg/min
05:00 98 % 0,6 2 yg/min
06:00 97 % 0,6 5 ug/min
06:30 98 % 0,6 6 pg/min
Landung Frankfurt und Umlagerung 07:00 99 % 0,6 3 pg/min
Transfer Ambulanz nach Unispital . . o .
Frankfurt - Ubergabe 07:20-08:30 99 % 0,6 3 pg/min
*MEZ = mitteleuropaische Zeit, alle Zeitangaben in circa

Tab. 4: Chronologischer Verlauf des Transports

Wert bestimmt, und so entschlossen wir
uns, die ACT deutlich hdher zu halten. Wie

de die veno-vendse Unterstutzung gestar-
tet. In der Klinik wurde leider kein AT-111-

Abb. 8: Deutliche Verbesserung der Mikrozirkulation
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in der Grafik dargestellt, erwies sich die-
se Strategie als richtig, der Heparinbedarf
(Abb. 7) war enorm hoch.

Insgesamt  wurden dem Patienten
123.000 IE Heparin verabreicht, die ACT
konnte meistens nur knapp ber 400 sec ge-
halten werden. (Das erste Labor in Frank-
furt/Main ergab einen AT-I11-Wert von
nur 43 %). Die arterielle Sattigung lag vor
Starten der ,,Life Box* bei ca. 78 %, we-
nige Minuten nach Start der ECC lag die
arterielle Sattigung bei Uber 93 %. Nach
ca. 20 Minuten Perfusionszeit konnten die
Katecholamine (Tab. 4) deutlich reduziert
werden, die arterielle Sauerstoffsattigung
(Sa0,) stieg kontinuierlich (s. Tab. 4) an
bei stufenweiser Reduktion der Sauerstoff-
konzentration (Fraction of Inspired Oxy-
gen, FiO,) (s. Tab. 4).

Auch die peripheren Mikrozirkulations-
stérungen waren nach ungefahr zwei Stun-
den reversibel (Abb. 8).

Waéhrend der zweistlindigen Stabilisie-
rungsphase wurden vom Flight Medical
Team diverse MaRnahmen (ZVK-Neuanla-
ge, Rontgen-Thorax, TEE, Verbandswech-
sel etc.) durchgefihrt. Nachdem sich der
Patient wahrend dieser Phase mittels ve-
no-venoser EKZ stabilisiert hatte, konnten
wir den Transport zum Flugzeug beginnen.
Das Raumangebot im Rettungstransport-
wagen (RTW) war ausreichend, so dass
wir die Geréte ohne Probleme unterbringen
und fixieren konnten. Nach einer 20-min(-
tigen Fahrt kamen wir am Flughafen von
Pointe-a-Pitre an und begannen unverzig-
lich mit dem Boarding.

Im REGA-Jet angekommen (Abb. 9), fi-
xierten wir die ,,Life Box* mit der Grund-
platte im Schienensystem des Flugzeugs
und starteten die CVVH (Abb. 10). Das
letzte Labor in der Klinik zeigte deutlich
bessere pH- und Oxygenierungsparame-
ter, die Retentionswerte und das Kalium
stiegen allerdings weiter stetig an. Das
Kreatinin war nun bei 4,8 mg%, Laktat
5,2 mmol/l und Kalium 6,3 mmol/l. Nie-
renersatzbehandlung bedeutet eine zeit-
weise Ubernahme der Funktion der Nieren
durch intensivmedizinische Apparaturen.

/ %

Abb. 9: Transport zum REGA-Jet
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Abb. 10: ,,Life Box*“ mit CVVH

Alle zur Verfiigung stehenden Verfahren
sind der natiirlichen Niere unterlegen. Sie
ermdoglichen aber eine ausreichende Ent-
giftung und/oder Entwésserung, bis sich
die Niere so weit erholt hat, dass sie ihre
Aufgaben wieder selbst wahrnehmen kann.
Bei pumpengestitzter Hamofiltration kann
die Substitutionslésung vor (,.arteriell”)
oder hinter (,,vents*) dem Filter zugefihrt
werden. Bei Zufuhr ,,vor* dem Filter (,,Pra-
dilution®) ist das Blut im Filter schon ver-
diinnt und die Entgiftungsleistung geringer.
Dafir ist die Thromboseneigung im Filter
niedriger.

Bei zufuhr ,hinter* dem Filter (,,Post-
dilution) ist die Entgiftungsleistung ho-
her, aber durch die Blutkonzentration am
Filterende wird die Thromboseneigung ge-
fordert. Da der Heparinbedarf von Beginn
an enorm hoch war, entschlossen wir uns
zu einer Prédilutions-Behandlung.

Der Blutzulauf fiir den Hamofilter wurde
vor der Oxygenierungsmembran abgenom-
men und der Blutablauf vor der vendsen
Blasenfalle eingeleitet. Der Einlassdruck
des Hamofilters konnte durch Regulierung
(mittels Schraubklemme) variiert werden.
Somit konnte je nach Bedarf die Filtrati-
onsrate gesteigert oder gedrosselt werden.
Nach Starten der CVVH wurden Kreatinin,
Laktat und Kalium kontinuierlich gesenkt.
Insgesamt konnten wir tiber 11 Stunden un-
gefahr 25 | der Hamofiltrationslésung sub-
stituieren und filtrieren (Abb. 11).

Der Zustand des Patienten war uber die
gesamte Transportzeit stabil, die arterielle
Sattigung lag konstant zwischen 98 % und
100 %, die Laborwerte wurden mit dem
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I-Stat-1-Laborgerat (Abbot, USA) in regel-
maRigen Abstanden kontrolliert.

Da der Seitenwind stéarker als 50 Knoten/
sec war, musste die Pilotencrew eine ande-
re Route fiir den Rickflug wahlen. Somit
flogen wir via Halifax (Nova Scotia, Ka-
nada) nach Frankfurt/Main, was eine Flug-
zeit von ca. 13 Stunden ergab, die gesamte
Transportzeit betrug ca. 15 Stunden.

Sonntag frih landeten wir am Frankfur-
ter Fraport und starteten den letzten Trans-
port auf unserer abenteuerlichen Reise. Die
Frankfurter Feuerwehr dachte, wir kom-
men mit einer grofRen Herz-Lungen Ma-
schine und schickte uns ihr grofites Fahr-
zeug , welches wir dann doch nicht nehmen
konnten — die Trage passte nicht in den
Flieger. Somit transportierten wir den Pa-
tienten mit einem RTW in die Frankfurter
Uniklinik.

Nach fast 60 Stunden Einsatz waren nun
alle Beteiligten froh, dass wir den Patien-
ten in einem stabilen und gut oxygenier-
ten Zustand ,,nach Hause* gebracht hatten.
Das Weaning von der veno-vendsen Un-
terstiitzung war nach 10 Tagen erfolgreich,
intermittierend wurde der Patient noch h&-
mofiltriert.

Nach weiteren 10 Tagen ging der Patient
auf Normalstation, von dort wurde er nach
ungefahr zwei Wochen direkt in die erfolg-
reiche Rehabilitation verlegt.
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Abb. 11: CVVH-Verlauf Uiber die Transportzeit
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