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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Das posttraumatische Lun-
genversagen ist eine geflirchtete Komplika-
tion mit sehr hoher Mortalitét. Der Einsatz
der extrakorporalen Membranoxygenie-
rung (ECMO) wird hierbei kontrovers dis-
kutiert.

Patienten und Methoden: Wir berich-
ten Uber drei polytraumatisierte Patienten
mit schwersten Lungenkontusionen, die
aufgrund  profunder \erschlechterung
der Beatmungssituation und des Gasaus-
tausches mittels veno-arterieller ECMO
therapiert werden mussten.

Ergebnisse: Alle Patienten Uberlebten
die ECMO-Therapie von 114 + 27 h und
konnten nach 37 £ 23 d in die AHB ent-
lassen werden. Die ECMO-Anlage fiihr-
te innerhalb von 2 h zu einer Steigerung
der Oxygenierung von 46,2 + 51 auf
113,7 + 37,8 mmHg und weiter auf 189,7
* 47,4 mmHg nach 24 h. Der mittlere Oxy-
genierungsindex betrug zum Zeitpunkt des
ECMO-Therapieendes 238,3 £ 27,2 mmHg.

Schlussfolgerung: Die ECMO stellt bei
Patienten mit posttraumatischem Lungen-
versagen als ultima ratio eine Malinahme
zur Therapie der Hypoxédmie und Hyper-
kapnie dar. Die Verwendung von heparin-
beschichteten Systemen und eine subthe-
rapeutische Antikoagulation flihren zur
Reduktion von Komplikationen.

SCHLUSSELWORTER
ARDS, ECMO, Thoraxtrauma

SUMMARY
Background: Posttraumatic respiratory fail-
ure remains a life-threatening complication
with a high mortality rate. However, the use-
fulness of extracorporeal membrane oxygen-
ation (ECMO) remains controversial.

Patientsand methods: We report 3 cases
of polytraumatized patients with severe
lung contusions requiring treatment with
veno-arterial ECMO due to deterioration
of pulmonary function.

Results: All patients survived the EC-
MO-support of 114+27 hours, spent
37 £ 23 days in the intensive care unit, and
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Veno-arterielle ECMO

zur Therapie des therapie-
refraktaren ARDS bei
adultem Polytrauma

could be transferred to rehabilitation cen-
ters. Following ECMO institution oxygen-
ation increased from 46.2 £ 5.1 to 113.7 £
37.8 mmHg and 189.7 + 47.4 mmHg after
2 and 24 hours, respectively. The mean oxy-
genation index was 238.3 + 27.2 mmHg by
ending the ECMO support.

Conclusions: For patients with posttrau-
matic respiratory failure the institution of
ECMO may be life-saving and beneficial.
The use of heparin-coated circuitry and a
subtherapeutic anticoagulation lead to re-
duction of ECMO related complications.

Key WOoRDs
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EINLEITUNG

Die Sterblichkeit bei akutem posttrauma-
tischen Lungenversagen liegt trotz des in-
tensivmedizinischen Fortschritts zwischen
30 und 60 % [22] und z&hlt nach wie vor
zu den flihrenden Todesursachen bei poly-
traumatisierten Patienten. Heute sieht die
konservative Behandlung der akuten res-
piratorischen Insuffizienz (ARDS: Acute
Respiratory Distress Syndrome) neben
lungenprotektiven  Beatmungsstrategien
mit niedrigen Spitzenbeatmungsdriicken
und geringen Tidalvolumina [6] auch die
Lagerungstherapie [5, 21] sowie die In-
halation pulmonaler Vasodilatatoren (NO,
Prostaglandine) vor [12, 18, 25]. Die Haupt-
indikation zum Einsatz der extrakorpo-
ralen Membranoxygenierung (ECMO) als

Lungenersatzverfahren ergibt sich beim
Versagen aller konservativen Behandlungs-
mdglichkeiten mit drohendem Versterben
durch Hypoxie [15]. Das Ziel dieser Stra-
tegie ist die Sicherstellung einer adéquaten
Oxygenierung und/oder CO,-Elimination
unabhéngig von der Lunge bei zeitglei-
cher Entlastung und Ruhigstellung des Or-
gans. Der Einsatz der ECMO ermdglicht
die Durchfiihrung einer optimierten lun-
genprotektiven Beatmungstherapie durch
Reduktion des FiO,, des Vt/kg (Atemzug-
volumen/kg Kdrpermasse) und der inspi-
ratorischen Spitzendriicke (Pax respektive
P-Plateau) — die derzeit bekannten Induk-
toren eines beatmungsinduzierten Lun-
genschadens (VALI: Ventilator-associated
Lung Injury). Ob allerdings der Einsatz der
ECMO im Rahmen des posttraumatischen
Lungenversagens, inshesondere  beim
\ollbild eines ARDS, die Mortalitat der
schwerst polytraumatisierten Patienten zu
beeinflussen vermag, ist bislang aufgrund
der kontroversen Studienlage nicht eindeu-
tig bewiesen [10, 14, 24]. Weiterhin stellen
schwere Begleitverletzungen wie Schadel-
Hirn-Trauma aufgrund der notwendigen
Antikoagulation an der ECMO bislang ei-
ne Kontraindikation fur diese Maximalthe-
rapie dar.

PATIENTEN UND METHODEN

Wir berichten Uber drei Patienten mit Po-
Iytrauma nach Verkehrsunfall, bei de-
nen schwere Lungenkontusionen vorla-

Alter/Geschlecht 19 Jiw 48J/m 26 J/m 31J
Lung injury score 3,2 3,0 3,2 3,1+0,1
pa0,/FiO,-Ratio [mmHg] 42,8 52,1 43,7 46,2+5,1
paO, [mmHg] 43 52 44 46,3+4,9
paCO, [mmHg] 52,5 40,4 51 48 +6,6
Sa0, [%] 35 51 42 42+8
pH 727 725 721 72+0
Lactat 13,1 3,7 10,6 9,1+4,9
Compliance 19 48 29 32+14
PEEP 20 20 13 1774

Tab. 1: Status der Patienten unmittelbar vor Beginn der ECMO-Therapie
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Patient 1
* Hauptbronchuseinriss re
* Lungenkontusionen bds.
e Hadmatopneumothorax bds.
e SHT II°
* Milzruptur
 Leberkontusionen
« Klavikulafraktur re

* Unterkieferfraktur re

» Rippenserienfraktur re

Patient 2
* Lungenkontusionen bds.
* Hamatopneumoperikard
e LWK-Fraktur 1, 2
* BWK-Fraktur 3, 5, 6, 8-11
* Beckenringfraktur
e Unterarmfraktur re
e Humerusfraktur re

e Olecranonfraktur re

Patient 3
* Lungenkontusionen bds.
 Hamatopneumothorax li
* SHT IlI°
» Subarachnoidalblutung
* Milzruptur
* HWK-Fraktur 2
* Rippenserienfraktur 1-9 li

e Klavikulafraktur li

» Skapulafraktur li

Tab. 2: Verletzungsmuster der Patienten

gen. Nach Primérversorgung musste in
allen Fallen aufgrund dramatischer Ver-
schlechterung der Beatmungssituation,
die durch eine bereits eingetretene schwe-
re Oxygenierungsstorung (paO,/FiO,-Ra-
tio <50 mmHg) mit nicht zu korrigie-
render Azidose (pH < 7,1) unter optimierter
Beatmungstherapie gekennzeichnet war
(Tab. 1), die Indikation zum extrakorpo-
ralen Gasaustausch mittels veno-arteriel-
ler (VA) sowie bei einem Patienten mittels
veno-veno-arterieller (V-VA) ECMO als
Rescue-Therapie gestellt werden. Eine Zu-
sammenfassung der Verletzungsmuster der
3 Patienten ist in Tabelle 2 dargestelit.

Wiéhrend 2 Patienten ohne Lungenzer-
reiung ein schweres ARDS entwickel-
ten, war es bei dem 3. Patienten zu einem
rechtsseitigen Hauptbronchusabriss ge-
kommen. Die Oberlappenmanschettenre-
sektion musste aufgrund der schlechten
Lungenfunktion an der ECMO erfolgen.

Die Indikation fir die extrakorpora-
le Zirkulation wurde entsprechend den
»fast entry“-Einschlusskriterien der US-
ECMO-Studie von 1979 [24] gestellt. Als
Hfast entry* gilt eine akute, kritisch einge-
schrankte Oxygenierung (paO,/FiO,-Ratio
<50 mmHg) unter optimierter konser-
vativer Beatmungstherapie fir mehr als
2 Stunden. Die Mafnahmen wurden als
Rescue-Therapie bei manifester Hypoxie
eingeleitet.

Technik der extrakorporalen Membran-
oxygenierung

Die veno-arterielle ECMO bestand aus
einem heparinbeschichteten Schlauchsys-
tem (Carmeda®, Medtronic), das ebenso
wie die Ubrigen Teile (Zentrifugalpumpe,
Medtronic; Oxygenator mit integriertem
Warmetauscher, Maquet Quadrox D) mit
kovalent gebundenem Heparin (Bioline®
Coating) beschichtet wurde. Das System
wurde mit kristalliner Infusionslésung als
Priming vorgefillt. Der Anschluss der Pa-
tienten an das System erfolgte chirurgisch
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mit einer Drainagekaniile ber die Femo-
ralvene im rechten Vorhof und einer kurzen,
rickfiihrenden Kandile in der Femoralar-
terie. Die Durchblutung des Beines mit
liegender arterieller Kanile (Gefahr der
Obstruktion des Blutflusses ins Bein mit
konsekutiver Beinischamie!) wurde tber
eine an einem Sideport der Perfusionska-
nile angeschlossene und nach distal ge-
richtete 6-French-GeféaRschleuse (B. Braun
Melsungen) gewahrleistet (Abb. 1A). Un-
ter der ECMO erfolgte die weitere bedarfs-
gesteuerte Gabe von Blutprodukten.

Nach Etablierung der extrakorporalen
Zirkulation wurde die Aggressivitat der
mechanischen Beatmung im Sinne der op-
timalen Lungenprotektion reduziert. Hier-
bei wurde die FiO, auf 0,4 reduziert. Der
PEEP wurde im Mittel auf 18 mbar und
der maximale Beatmungsdruck im Mit-
tel auf 28 mbar eingestellt. Wéahrend der
ECMO wurde eine Blutflussrate wvon
4-4.5 l/min angestrebt. Arterieller Druck,
Harnausscheidung,  Laktatspiegel, ge-
mischtvendse und periphere Sauerstoff-

sattigung sowie Herzzeitvolumen dienten
der Steuerung des addquaten Blutflusses.
Durch Verwendung eines komplett hepa-
rinbeschichteten ECMO-Systems konnte
auf eine fur die polytraumatisierten Pati-
enten kontraindizierte hochdosierte Vollhe-
parinisierung verzichtet werden. Wir fihr-
ten eine systemische Heparinisierung von
etwa 150-250 1U/kgKG/Tag durch, um ei-
ne Activated Clotting Time (ACT) von 110—
140 sec zu erreichen. Unter engmaschiger
Kontrolle der Gerinnungsparameter kam es
in keinem Fall zu blutungsbedingten oder
thrombembolischen Komplikationen. Ei-
ne paO,/FiO,-Ratio von >200 mmHg un-
ter normalisierter Beatmungstherapie bei
schrittweiser ECMO-Pumpenfluss-Reduk-
tion auf 1,0 I/min war das Kriterium zur
Entwohnung von der extrakorporalen Zir-
kulation.

\eno-veno-arterielle ECMO

Bei einem Patienten musste unmittelbar
nach Implantation der veno-arteriellen
ECMO zu einer veno-veno-arteriellen EC-
MO (ibergegangen werden. In diesem Fall
(Patient 3) zeigte die arterielle Blutgas-
analyse aus der rechten A. radialis trotz
problemloser Funktion der ECMO und aus-
reichendem Blutdruck eine O,-Séattigung
von lediglich 66 %. Um die Oxygenierung
der oberen Korperhélfte, insbesondere des
Gehirns sowie des Herzens, zu gewéhrleis-
ten, wurde die Konversion der VA-ECMO
in V-VA-ECMO mittels Anlage einer Ver-
bindung zwischen dem arteriellen ECMO-
Schenkel und der rechtsseitigen V. subcla-
via in Seldinger-Technik vorgenommen.
Hierbei wurde der arterialisierte Blutfluss

Arteria femoralis | /-7

/4

/) \\

(GefaRschleuse| /

A _A. femoralis super‘l'icials_

Abb. 1: Einsatz einer nach distal gerichteten GefaRschleuse zur antegraden Beinperfusion (A).
Skizze der veno-veno-arteriellen ECMO (B). Der Ruckfluss wird Uber die V. femoralis eingefuhrt.
Das oxygenierte Blut fliet parallel in die obere Hohlvene und Femoralarterie zurtick.
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nach Passage des Oxygenators an einem
Y-Stiick aufgeteilt und durch zwei parallel
angeordnete Schenkel in die V. subclavia
und A. femoralis geleitet (Abb. 1B). Sofort
nach Freigabe der Perfusion des V.-subcla-
via-Schenkels war ein Anstieg der O,-Satti-
gung auf Werte tber 95 % zu beobachten.

ERGEBNISSE

Alle Patienten Uberlebten die Therapie und
konnten nach im Mittel 37 + 23 Tagen in
die Rehabilitationskliniken entlassen wer-
den. Die ECMO-Therapie wurde im Mittel
Uber 114 + 27 h durchgefihrt. Die Parame-
ter der pulmonalen Oxygenierung (paO,/
FiO,-Ratio, PaO,, PaCO,, pH) sowie die
Compliance bis 24 h nach ECMO-Thera-
pie sind in Abbildung 2 getrennt nach Pati-
ent dargestellt. Am ausgepréagtesten war die
Verbesserung der paO,/FiO,-Ratio. Hier
fanden sich Verbesserungen zwischen Ein-
schlusszeitpunkt und 24 h nach Stopp der
ECMO-Therapievon 45,7 +5,5auf 231,3+
15,5 mmHg. Die pH-Werte, O,- und CO,-
PartialdriickesowiedieLungen-Compliance
normalisierten sich langsam unter Anwen-
dungderveno-arteriellen ECMO (s.Abb. 2).
Komplikationen, die mit der extrakorpo-
ralen Zirkulation assoziiert gewesen waren,
traten nicht auf.

Patienten haufig kontraindiziert ist, war
friher (bis Ende der 80er Jahre) verant-
wortlich fur die Hauptkomplikationen des
ECMO-Einsatzes. Durch Einfihrung der
Heparinbeschichtung mit gesteigerter Ha-
mokompatibilitat sowie leistungsfahigerer
und weniger bluttraumatisierender Memb-
ranoxygenatoren und Zentrifugalpumpen
wurde die Anwendung zunehmend sicherer.
Mit Weiterentwicklung der Systeme, ver-
einfachter Anwendung bei geringerer In-
vasivitat sowie gleichzeitig besserem Ver-
stdndnis der Pathophysiologie des ARDS
[7, 9] berichten eine Reihe von Zentren
tiber gute Ergebnisse mit Uberlebensraten
von mehr als 50 % [10, 14, 15].

Heute stehen uns verschiedene Anwen-
dungsverfahren der extrakorporalen Zirkula-
tion zur Verfligung. Neben der pumpenlosen
arterio-vendsen (AV-)ECMO (ECLA: Ex-
tracorporeal Lung Assist) [1] findet die pum-
pengetriebene veno-vendse (VV-)ECMO bei
ausreichendem Herzzeitvolumen und sta-
bilen h&modynamischen \erhéltnissen An-
wendung [8, 14]. Bei instabilen Kreislaufver-
héltnissen ist das Standardverfahren die
veno-arterielle (VA-)ECMO. Diese Me-
thode wird allerdings in der Litera-
tur neben einer hoheren Komplikationsrate
und Invasivitat (arterielle Kanilierung)

——Padtient 1
---#--- Patient 2
— - —Patient 3

Pa02/FIO2 [mmHg]
3

praECMO 2 5td
ECMO

24 5td
ECMO

ECMO
STOP

24 5td
nach

ECMO
76
L
7.5 S T~
7.4 e -
T 73
72 ———Patient 1
- w--- Patient 2
714 — —m— —Patient 3
7
pra  2Sid 24Std  ECMO 24Sfd.
ECMO ECMO ECMO  Stop  nach
ECMO

20 —— Patient 1

[ ---® - - Patient 2|

10 — —& — Patient 3|
0 T T T

pra-ECMO 2 5td 245td.  ECMO Stop 24 Std

ECMO ECMO nach

ECMO

8
7
- [
a5
=
=4
= -
O 34 —— Patient 1
* 2 ------ Patient 2
1 - 8= = Fatient 3
0 T T
pré- 2 5id 24 5td.  ECMO 24 5id
ECMO  ECMO ECMO Stop nach
ECMO

Abb. 2: Gasaustauschparameter (PaO,/FiO,-Ratio, PO,, pH) sowie Compliance wéhrend der

ECMO-Therapie

DiskussioN

Obwohl die ECMO als Lungenersatzver-
fahren in der Therapie des ARDS seit den
frihen 80er Jahren weltweit eingesetzt
wird, ist ihr Stellenwert nach wie vor Ge-
genstand heftiger Diskussionen [10, 14,
16, 23, 24]. Die Notwendigkeit einer aus-
reichenden systemischen Heparinisierung,
die bei den schwerst polytraumatisierten
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vor allem aufgrund der mdglichen isché-
mischen Schadigung der Lunge kritisiert,
auch wenn der wissenschaftliche Beweis
dafir fehlt.

Wir setzten bei unseren schwerst poly-
traumatisierten Patienten aus folgendem
Grund die VA-ECMO ein: Haufig liegt bei
Patienten mit einem akuten therapierefrak-
taren Lungenversagen bedingt durch die

aggressive mechanische Beatmungsthera-
pie ein erhohter pulmonaler Gefalwider-
stand vor. Dies kann zusétzlich durch eine
dekompensierte oder permissive Hyper-
kapnie mit niedrigem paO, und héherem
paCO, zu einer weiteren Steigerung des
pulmonalarteriellen Hypertonus mit einer
nicht zu unterschitzenden Rechtsherzbe-
lastung fuhren. Aus letztgenannten Punk-
ten sowie durch die in der Akutphase ggf.
notwendige Massentransfusion und Volu-
menuberladung kann eine schwere Rechts-
herzinsuffizienz bis Rechtsherzversagen
resultieren [2, 4, 17]. Erschwerend kommt
hinzu, dass bei einer Vielzahl von polytrau-
matisierten Patienten eine Myokardkontu-
sion haufig unbemerkt bleibt. So variiert
die Inzidenz der Contusio cordis nach Tho-
raxtrauma in der Literatur zwischen 8 und
75 % [13]. Komplikationen wie potenziell
letale Arrhythmien, kardiogener Schock,
Herzruptur, Myokardinfarkt und Klappen-
verletzungen, die im weiteren Verlauf ur-
séchlich fur den fatalen Ausgang bei vielen
polytraumatisierten Patienten sind, werden
wiederholt beobachtet [3, 11, 19, 20].

Bei einem Patienten wurde aufgrund der
unzureichenden Oxygenierung und zur \Ver-
meidung einer myokardialen sowie zere-
bralen Hypoxie die Konversion des VA-Sys-
tems und Erweiterung um die V-VA-ECMO
vorgenommen. Hierunter war unmittelbar
nach Freigabe der Zirkulation eine adaquate
Sauerstoffversorgung des Patienten gewahr-
leistet. Die veno-veno-arterielle ECMO ist
auBerdem eine mdgliche Therapieoption
fur Patienten mit eingeschrankter kardialer
Pumpfunktion, wenn eine prapulmonale
Oxygenierung erwinscht oder ein Wechsel
von VV- auf VA-ECMO aus kardialen Griin-
den zwingend notwendig ist.

Hé&ufig stellen polytraumatisierte ARDS-
Patienten mit ihren schweren Begleitver-
letzungen aufgrund der notwendigen An-
tikoagulation unter ECMO-Therapie eine
Kontraindikation flr diese Maximalthe-
rapie dar. Durch Einsatz von heparinbe-
schichteten Systemen kann heute eine
Kreislaufunterstiitzung mit minimaler sys-
temischer Antikoagulation durchgefihrt
werden. Der Verzicht auf die Vollhepari-
nisierung ermgglicht den Einsatz auch bei
Trauma-Patienten, bei denen eine erhéhte
Blutungsgefahr besteht oder eine heparin-
induzierte Blutung fatale Folgen hatte (Pa-
tienten mit Schadelhirntrauma). Allerdings
setzt eine subtherapeutische Antikoagula-
tion mit niedrigen ACT-Gerinnungszeiten
eine noch genauere sowie engmaschigere
Kontrolle und Untersuchung des Systems
auf eventuelle Thrombenbildung voraus.
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So traten bei unseren Trauma-Patienten
unter engmaschiger Kontrolle der Gerin-
nungsparameter und ACT keine ECMO-
assoziierten Blutungskomplikationen auf
und sie konnten schrittweise von der
ECMO entwdhnt werden. Es ist an dieser
Stelle jedoch kritisch anzumerken, dass
sich die kleine Fallzahl in der vorliegenden
Avrbeit limitierend auf die Ergebnisse dieser
Fallserie auswirkt. Nichtsdestotrotz bleibt
der Einsatz der ECMO eine Rescue-The-
rapie nur bei ausgesuchten Patienten und in
konservativ nicht beherrschbaren Féllen.

FAzIT FUR DIE PRAXIS

Die ECMO stellt bei Patienten mit posttrau-
matischem Lungenversagen eine effektive
Malinahme zur Therapie der Hypoxamie
und/oder Hyperkapnie in Extremsituatio-
nen dar. Die Verwendung von heparinbe-
schichteten Systemen sowie die Einhaltung
einer subtherapeutischen ~ Antikoagulati-
on mit ACT-Werten von 110-140 sec unter
Kontrolle der Gerinnungsparameter sowie
engmaschiger Uberpriifung des ECMO-
Systems auf Thrombenbildung fuhrt zur Re-
duktion von Komplikationen. Unter diesen
Aspekten sollte eine Verlegung in ein Zen-
trum der Maximalversorgung bei derartigen
Patienten friihzeitig erwogen werden.
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