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1. Einleitung

Vor uber 40 Jahren wurde von Ashbaugh et al. erstmals das Krankheitsbild eines akuten
Lungenversagens (Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS) in einer
Falldarstellung erwahnt (Ashbaugh, et al.; 1967). Er beschrieb erstmalig einen
Symptomenkomplex aus Zyanose, Dyspnoe und Tachypnoe, welcher durch alleinige
Sauerstoffzufuhr nicht entscheidend verbessert werden konnte. Trotz verbesserter
Therapieoptionen, wie beispielsweise lungenprotektiver Beatmungsstrategien, weisen
Patienten mit einem ARDS auch heute noch eine hohe Mortalitat auf (Lewandowski und
Lohbrunner; 1999). Das deutsche ARDS-Netzwerk, ein Zusammenschluss von tber 80
Kliniken, die ARDS-Patienten behandeln und Uber das gesamte Behandlungsspektrum
bis hin zur Extrakorporalen Membran-Oxygenierung (ECMO) verfigen, gibt flir das
schwere ARDS eine Inzidenz von 1,5/100.000 Einwohner und Jahr an. Dabei liegt die
Sterblichkeit noch immer bei bis zu 60 % (Brun-Buisson, et al.; 2001). Diese Zahlen
zeigen, dass das ARDS zwar ein seltenes, aber schweres Krankheitsbild darstellt,

dessen Therapie die behandelnden Arzte stets vor eine Herausforderung stellt.

Einen wichtigen Pfeiler in der modernen Therapie des ARDS bildet inzwischen auch der
Einsatz von extrakorporalen Verfahren. Auch wenn die ECMO per se kein kurativer
Ansatz ist, sondern immer nur unterstutzenden oder Uberbrickenden Charakter hat,
konnte in unterschiedlichen Studien inzwischen gezeigt werden, dass durch den Einsatz
einer ECMO beim Vorliegen eines ARDS ein Uberlebensvorteil erreicht werden kann.
Erstmals gelang dies 2009 bei Patienten mit respiratorischem Globalversagen, die eine
ECMO-Therapie erhielten, im Vergleich zu Patienten, die eine konventionelle
Beatmungstherapie erhielten (Peek, et al.; 2009). Dennoch gibt es in Bezug auf die
Indikation einer ECMO-Therapie keine allgemein gultigen Leitlinien, so dass der Einsatz
als Einzelfallentscheidung in den Handen der Zentren liegt und ein Ergebnis aus
Abwagungen von potenziellem Nutzen und moglichen Komplikationen und Risiken
bleibt. Das ARDS-Netzwerk ist ein Zusammenschluss von Kliniken, die Uber die ndtige
Infrastruktur verfUigen um ARDS-Patienten ein erweitertes Therapieschema anzubieten.
Derzeit sind deutschlandweit 84 Kliniken auf freiwilliger Basis in diesem Netzwerk
verzeichnet. Um allen ARDS-Patienten die Therapieoption einer ECMO zu ermdoglichen,



mussen diese somit in eine Klinik mit entsprechender Ausstattung uberfihrt werden. Der
Patiententransport kann ohne Unterstitzung mittels extrakorporalem Verfahren erfolgen,
stellt aufgrund der Schwere der Erkrankung aber ein hohes Risiko fur den Patienten dar.
Alternativ muss der Patient noch in der verlegenden Klinik an ein extrakorporales
Verfahren angeschlossen und konsekutiv unter bereits laufender ECMO transportiert
werden. Dies ist aufgrund technischer Weiterentwicklungen und dank kleiner, portabler
Gerate maglich. Ein Transport solcher Risikopatienten stellt dabei immer eine komplexe
Herausforderung dar. Da die Patienten in der Regel bereits invasiv beatmet werden und
sich in einem kritischen, instabilen Zustand befinden, stellt der Transport hohe
Anforderungen an die fachliche, technische und logistische Leistungsfahigkeit des
Personals. So fuhren bisher nur wenige entsprechend geschulte und erfahrene Teams
diese Transporte durch und eine 24/7 Einsatzfahigkeit ist eine Raritat (Ehrentraut, et al.;
2019).

Die Klinik und Poliklinik fur Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin des
Universitatsklinikum Bonn hat bereits im Jahr 2006 ein entsprechend spezialisiertes
Team mit definierten ARDS-Transportkonzepten etabliert. So kann anderen Kiliniken
eine rund um die Uhr verfigbare Therapieoption im Sinne einer Etablierung der ECMO
und eines ECMO-gestitzten Interhospitaltransfers, notfallmaBig Iuft- und
bodengebunden angeboten werden. Mit Hilfe dieses Teams und dank standardisierter
Ablaufe konnten in der Etablierungsphase im Zeitraum von 2007 bis 2012 insgesamt 97
Patienten sicher und erfolgreich in das Universitatsklinikum Bonn zur weiteren Therapie
Uberfuhrt werden.



1.1. Hintergrund und Grundlagen

Im Folgenden wird das Krankheitsbild ARDS und die verschiedenen Therapieansatze
erlautert. Zusatzlich werden die einzelnen extrakorporalen Verfahren und ihre
Unterschiede in Indikation und Anwendung beschrieben.

1.2. ARDS

Seit der Erstbeschreibung des ARDS wurde die Definition mehrfach durch den Einfluss
neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse geandert und unter Berlcksichtigung eines
zunehmenden Praxisbezuges an klinische Bedingungen angepasst. Aktuell hat die
sogenannte ,Berlin-Definition” Gultigkeit, welche im Jahr 2011 von der ,ARDS Definition
Task Force® veréffentlicht wurde (Force; 2012). Sie umfasst folgende Kriterien:

Zeitlicher Aspekt:

Auftreten der Symptomatik innerhalb von einer Woche nach einem klinischen Ereignis,

neuen oder sich verschlechternden respiratorischen Symptomen

Radiologische Bilddiagnostik:

Beidseitige Infiltrate im Rontgenbild der Lunge oder in der Computertomographie ohne

andere sinnvolle Erklarung
Ursache:

Respiratorisches Versagen, welches nicht durch ein Herzversagen oder Hypervolamie
erklarbar ist

Oxygenierung:

Einstufung der Schwere des vorliegenden ARDS Uber den Horovitz-Index (paO, / FiO;)
bei invasiver Beatmung mit einem positiven Endexspiratorischen Druck (PEEP) von

> 5 mbar:
Mild: Horovitz-Index 201-300 mmHg
Moderat: Horovitz-Index < 200 mmHg

Schwer: Horovitz-Index < 100 mmHg
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Die verschiedenen Ursachen eines ARDS sind im Folgenden aufgefihrt (Herold; 2009):

Direkte pulmonale Schadigung:

- Aspiration von Mageninhalt

- Aspiration von Su3-/Salzwasser (Beinnaheertrinken)
- Inhalation toxischer Gase

- Inhalation hyperbaren Sauerstoffes

- Parapneumonisches ARDS in Folge einer Pneumonie

- Lungentransplantation

Indirekte pulmonale Schadigung:

- Sepsis (haufigste Ursache)

- Polytrauma und Fettembolie, Verbrennung
- Schock, Massentransfusion

- Verbrauchskoagulopathie

- Akute Pankreatitis

- Knochen- und Stammzelltransplantation

In der Therapie des ARDS unterscheidet man einen kausalen von einem

symptomatischen Ansatz.

Kausal sollte zunachst das ursachlich zugrundeliegende Krankheitsbild behandelt
werden, z.B. ein moglicher septischer Herd saniert oder eine Infektion antimikrobiell
behandelt werden.

Symptomatisch werden folgende Therapiestrategien verfolgt:

- Lungenprotektive Beatmung mit niedrigen Atemwegsdriucken und Tidalvolumina,
aber moglichst hohem PEEP, um eine weitere Atelektasenbildung zu vermeiden;
eine eventuelle leichte Hyperkapnie wird toleriert (permissive Hyperkapnie)

- Inhalative pulmonale Vasodilatatoren wie z.B. Stickstoffmonoxid oder spezielle
Ventilationstechniken (z.B. Hochfrequenzoszillationsventilation) kénnen alternativ

eingesetzt werden
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- Extrakorporale Verfahren zum Gasaustausch (z.B. ECMO) stellen eine an
Bedeutung gewinnende Therapieoption in schweren Fallen dar und konnen
erwogen werden

- Als ultima ratio kann in seltenen Fallen eine Lungentransplantation eine

Therapieoption darstellen

1.3. Extrakorporale Lungenersatzverfahren

Mit Hilfe extrakorporaler Verfahren kdnnen sowohl Lunge als auch Herz-Kreislauf in
ihrer Funktion unterstitzt oder ersetzt werden. Auf die verschiedenen Unterformen soll
im Folgenden eingegangen werden. Die ersten Beschreibungen extrakorporaler
Verfahren erfolgten bereits in den 1960er und 1970er Jahren u.a. durch Dorson und
Rashkind (Dorson Jr, et al.; 1970) (Rashkind, et al.; 1965), jedoch ist eine
allgemeingultige Nomenklatur bis heute nicht fest etabliert.

Man unterscheidet pumpenlose von pumpengetriebenen Verfahren, Verfahren zur
Oxygenierung und COg-Elimination sowie Verfahren zur Kreislaufunterstitzung. Allen
liegt jedoch ein gleiches Prinzip zu Grunde: Durch grof3lumige Kanulierung eines oder
mehrerer Gefalte wird vendses und/oder arterielles Blut aus dem Korper gefihrt und —je
nach Verfahren— durch ein externes Filtersystem geleitet, in welchem eine
Oxygenierung und Decarboxylierung des Blutes erfolgen kann. Dabei stellt ein
Membranoxygenator das Herzstuck der extrakorporalen Verfahren dar. Das Blut wird
entweder pumpengestitzt (veno-vends oder veno-arteriell) oder bei pumpenlosen
Verfahren durch ein Druckgefalle zwischen arteriellem und vendsem Kreislaufsystem in
den Oxygenator gefuhrt. Dieser besteht in der Regel aus einem Hohlfasersystem,
welches von einem Gasgemisch umstromt wird. Heutzutage werden moderne
Oxygenatoren aus semipermeablen Polymethyl-Penten-Membran-Hohlfasern gefertigt,
welche uber Diffusion den Gasaustausch zwischen Blut und Gasgemisch ermoglichen.
Das oxygenierte Blut wird anschlieBend in das Gefallsystem des Patienten
zuruckgefuhrt. Bei den verwendeten Pumpen handelt es sich in der Regel um
Zentrifugalpumpen, welche im Vergleich zu Rollenpumpen das Risiko einer Hamolyse
reduzieren (Mdiller; 2013).
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1.4. Indikationen fur eine extrakorporale Organunterstutzung beim ARDS
Zum Einsatz einer extrakorporalen Organunterstitzung als Therapieoption beim ARDS
existieren keine expliziten Leitlinien. Aus diesem Grund bleibt es eine individuelle
Entscheidung des Behandlungsteams, wann eine ECMO-Therapie bei Vorliegen eines
ARDS in Betracht gezogen werden kann. Ergebnisse wissenschaftlicher Studien deuten
darauf hin, dass ein moglichst friher Einsatz vor allem die beatmungsassoziierten
Lungenschadigungen minimieren kann, die bei Uberschreiten eines lungenprotektiven
Beatmungsregimes entstehen konnen. In der Literatur finden sich verschiedene
Konzepte, welche hierbei als Leitfaden dienen konnen. So beschreiben Brodie et al. in
ihrer Arbeit ,Extracorporeal Membrane Oxygenation for ARDS in Adults“ (Brodie und
Bacchetta; 2011) Indikationen, relative Kontraindikationen und  absolute
Kontraindikationen zum Einsatz einer ECMO beim ARDS. In einer Ubersichtsarbeit einer
Arbeitsgruppe des  Uniklinikum Regensburg zum Thema ,Extrakorporale
Lungenunterstitzung bei schwerem Lungenversagen des Erwachsenen® von 2013
berufen sich die Autoren sowohl auf Brodie’s Kriterien als auch auf die der
Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) veroéffentlichten Guidelines zur ECMO,
welche auch fur das ARDS & ECMO-Team der Uniklinik Bonn als Leitfaden dienen
(Mdiller; 2013). Es folgt eine Ubersicht Uber die Indikationen/Kontraindikationen,
basierend auf den Guidelines der ELSO sowie der Regensburger Arbeitsgruppe und
Brodie/Bachetta (Brodie und Bacchetta; 2011).

Indikationen:

- Akutes Herz- oder Lungenversagen mit hohem Mortalitatsrisiko trotz optimaler
konservativer Therapie

- Bei einer geschatzten Mortalitat von 50 % empfiehlt die ELSO ein extrakorporales
Verfahren in Betracht zu ziehen (Horovitz-Index < 150 mmHg bei FiO, > 90 %
und / oder Lung-Injury-Score 2-3)

- Bei einer geschatzten Mortalitdt von 80 % und mehr sei ein extrakorporales
Verfahren in den meisten Fallen indiziert (Horovitz-Index < 80 mmhg bei FiO2
> 90 % und / oder Lung-Injury-Score 3-4)
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Schwere Hypoxamie (PaO,/FiO, < 80 mmHg trotz hohem PEEP [15-20 mbar])
fur mindestens 6 Stunden bei Patienten mit potentiell reversibler
Lungenschadigung

Nicht kompensierte Hyperkapnie mit Azidose (pH <7,15) trotz optimaler
Beatmungseinstellungen

Extrem hoher Beatmungsspitzendruck (35-45 mbar) trotz optimaler

Beatmungseinstellungen

Relative Kontraindikationen:

Beatmung mit hohem endinspiratorischen Plateaudruck (> 30 cmH,0) flr mehr
als sieben Tage

Hoher FiO; (> 0,8) flr mehr als sieben Tage

Limitierter Gefalkzugang (pAVK, Thrombose)

Organdysfunktion und andere Zustande, welche die Wahrscheinlichkeit des
Nutzens durch ECMO limitieren (schwere Gehirnschadigung, nicht therapierbare
metastasierte Krebserkrankung)

Zustande, welche ein normales Leben verhindern, sollte sich der Patient von
seiner Erkrankung erholen

Alter und BMI des Patienten

Leberzirrhose Child A / terminale Niereninsuffizienz

Absolute Kontraindikationen:

Eine als infaust anzusehende Gesamtprognose des Patienten unter Wuirdigung
der zugrundeliegenden Erkrankung und/oder Begleiterkrankungen

Terminale Lungenerkrankung ohne Aussicht auf zeitnahe Lungentransplantation
Schwerwiegende Grunde, die gegen eine Antikoagulation sprechen
Leberzirrhose Child B/C

1.5. ECMO

Die ECMO ist ein Verfahren zum extrakorporalen Organersatz. Abhangig vom Zugang

zu den BlutgefalRen (veno-vends bzw. veno-arteriell) kbnnen Funktionen des Herzens

(Extracorporeal Life Support = ECLS) oder der Lunge (Extracorporeal Lung Assist =

ECLA, Pump Assisted Lung Protection = PALP) unterstutzt oder Gbernommen werden.
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Der erste erfolgreiche klinische Einsatz der extrakorporalen Membranoxygenierung
wurde im Jahre 1972 von Hill et al. am Beispiel eines polytraumatisierten 24 jahrigen
Motorradfahrers beschrieben (Hill, et al.; 1972). In ersten klinischen Studien lag die
Mortalitatsrate bei Patienten mit schwerem Lungenversagen und ECMO-Therapie
jedoch noch bei Gber 90 % (Zapol, et al.; 1979). Dies lag vor allem einer hohen Rate an
Blutungskomplilationen.  Durch  die  notwendige  hochdosierte = systemische
Vollantikoagulation mit einer angestrebten partiellen Thromboplastinzeit (PTT) von 95
Sekunden so wie die aktivierte Gerinnung durch die Fremdoberflache der Schlauche
kam es oft zu Thrombozytenfunktionsstorungen, Thrombozytopenien und
Gerinnungsfaktorenmangel (Mdller; 2010). Der Durchbruch in der ECMO-Therapie
wurde 1987 mit der Entwicklung heparinbeschichteter Schlauchsysteme erreicht, welche
aufgrund der nun bei 45 Sekunden liegenden Ziel-PTT einen Rickgang an
Blutungskomplikationen mit sich brachte. Die ebenfalls verbesserte Biokompatibilitat der
Membranen reduzierte auch das Auftreten von Thrombozytenfunktionsstorungen
(Médller; 2010). Im Jahre 2009 wurde mit der CESAR-Studie erstmals eine randomisierte
Studie durchgefuhrt, die zeigte, dass eine ECMO-Therapie bei ARDS einen
Uberlebensvorteil gegenliber einer rein konventionellen Behandlung bringt (Peek M;
2009). Auch aufgrund dieser Studienergebnisse wird eine ECMO bei speziellen
Indikationen heute vermehrt eingesetzt.

1.5.1. Extracorporeal Lung Assist (ECLA)

ECLA beschreibt ein veno-vendses Bypassverfahren, bei dem der Blutfluss durch eine
Zentrifugalpumpe erzeugt wird. Sie verfugt neben dem Pumpensystem Uber einen
integrierten Oxygenator, so dass sie vom technischen Aufbau gleichermalien zur
Behandlung von Herz-Kreislaufversagen und schwerem Lungenversagen geeignet ist.
Eine der Hauptindikationen fur dieses Verfahren ist hierbei das ARDS. ECLA bietet
sowohl die Moglichkeit der Decarboxylierung als auch Oxygenierung des Blutes. Eine
Unterform stellt die Pump Assisted Lung Protection (PALP) dar, die mit einer niedrigeren

Flussrate nur zur Decarboxylierung dient.
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1.5.2. Extracorporeal Life Support (ECLS)

ECLS bezeichnet ein veno-arterielles Bypassverfahren zur Kreislaufunterstiutzung,
welches vor allem im Rahmen Kkardialer Notfallsituationen wie kardiopulmonaler
Reanimation, Komplikationen im Rahmen von Interventionen am Koronarsystem oder
nach herzchirurgischen Eingriffen zum Einsatz kommt. Hierbei wird die Pumpfunktion
des Herzens ganz oder teilweise unterstutzend ubernommen Die Kanulierung erfolgt
entweder perkutan oder offen chirurgisch im Rahmen kardiochirurgischer Eingriffe.
Einen bevorzugten perkutanen Zugangsweg stellen hier die Arteria und Vena femoralis
dar. Das Blut wird mit Hilfe der Zentrifugalpumpe uber den vendsen Schenkel
angesaugt, im Oxygenator mit Sauerstoff versetzt und Uber die arterielle Kanudle in den
Kreislauf zurlckgefuhrt (Philipp, et al.; 2008).

Abb. 1: Darstellung eines ECLS-Systems. Uber die blaue Kaniile (vendser
Schenkel) flieRt das Blut in den Membranoxygenator, nach erfolgtem
Gasaustausch wird das Blut Gber die rote Kanule (arterieller Schenkel) in den
Kreislauf des Patienten zurlckgefuhrt. (https://www.ukr.de/kliniken-
institute/herz-thorax-chirurgie/Kardiotechnik/Extrakorporale_Lungenunterst_-
_tzung/ELS/index.php)
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1.5.3. Interventional Lung Assist (ILA) / Pumpless Extracorporeal Lung
Assist (PECLA)

ILA/PECLA stellt ein pumpenloses arteriovendses Bypassverfahren dar, bei dem das
Blut des Patienten durch die naturliche Druckdifferenz zwischen arteriellem und
vendsem Blutdruck durch einen extrakorporalen Oxygenator stromt und somit nur bei
ausreichendem Herz-Zeit-Volumen und entsprechendem Blutdruck eingesetzt werden
kann. Die Indikation fur dieses Verfahren ist in erster Linie die therapierefraktare
Hyperkapnie, da eine suffiziente Decarboxylierung auch schon mit niedrigen Blutflissen
von 1-2 I/min erfolgen kann (Philipp, et al.; 2008). Dank der beschriebenen
Weiterentwicklungen pumpengetriebener Verfahren spielen diese pumpenlosen
Verfahren heute eine eher untergeordnete Rolle.

1.6. Ziele der Arbeit

Ziel der vorliegenden Promotionsarbeit war es, im Rahmen einer retrospektiven
Datenanalyse die ARDS-Transporte nach der Etablierung in einem Zeitraum von 2007-
2012 zu analysieren. Die Erhebung von Daten eines Uberregionalen Zentrums ist in
diesem Umfang in Deutschland bisher einzigartig, da keine Selektion des erfassten
Patientengutes nach  zugrundeliegenden  Krankheitsbildern oder regionaler
Einschrankung erfolgt. Fur die Untersuchung der vorgelegten Daten stand fur uns die
Fragestellung im Vordergrund, ob ein standardisierter Transport unter laufender ECMO
ein vertretbares Risiko fur den Patienten darstellt und somit eine Erweiterung des
Therapieangebotes zur Verbesserung der Uberlebenschancen fiir Patienten mit
schwerem Lungenversagen auch Uberregional ermoglicht werden kann. Insbesondere
wurde neben dem Behandlungserfolg der Fokus auf die transportlogistischen Aspekte

gelegt.
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2. Methoden

Es wurden die Daten der Patienten, die im Zeitraum vom 01.01.2007 bis zum
30.10.2012 durch das ARDS & ECMO-Team des Universitatsklinikum Bonn behandelt
und transportiert wurden, in die Studie eingeschlossen. Der gewahlte
Untersuchungszeitraum sollte sich bewusst auf die Etablierungsphase des ARDS &
ECMO-Transportprogramms fokussieren, auch wenn bereits vor dem Jahr 2007
vereinzelt Transporte von ARDS-Patienten stattgefunden haben. Diese wurden jedoch
als individuelle Heilversuche und nicht im Rahmen eines etablierten Konzeptes
durchgefuhrt. Grundlage der Untersuchung waren die papierbasierten klinischen
Routinedokumentationen sowie elektronisch erfasste Untersuchungsergebnisse und
Laborparameter, die ebenfalls wahrend der Behandlung der Patienten regular erhoben
wurden. Fur eine ausschlielich retrospektive wissenschaftliche Auswertung von Daten,
die im Rahmen der Routinebehandlung/

-diagnostik erhoben wurden, bedarf es gemal den Richtlinien der Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn gemaf
§15 der Berufsordnung keiner Beratung durch die Ethikkommission. Dies wurde in einer
Anfrage an den Vorsitzenden der Kommission unter Beschreibung der vorgelegten
Untersuchung so bestatigt (#084/18).

Zusatzlich wurden exemplarisch fur einen 1-Jahreszeitraum (01.06.2011 — 31.05.2012)
Anfragen aus anderen Krankenhausern hinsichtlich der Evaluation einer ECMO-
Therapie bzw. Ubernahme in das ARDS & ECMO-Zentrum ausgewertet. Grundlage flr
diese Auswertung war eine papierbasierte Dokumentation der Anfragen anhand
standardisierter Erfassungsbégen (Siehe Anhang), die wahrend eines Arzt-Arzt-
Gespraches mit dem externen Krankenhaus ausgefullt werden, wobei diese Patienten
nicht alle konsekutiv an das Bonner ARDS & ECMO-Zentrum repatriiert wurden. Nicht
fur alle Anfragen war noch ein papierbasierter Erfassungsbogen vorhanden, doch
einzelne Dokumentationen waren als Scan in das Krankenhaus-Informationssystem
(KIS) Uberfuhrt worden, so dass dort zusatzlich durch uns nach dem Schlagwort
,ECMO" fur den betrachteten Zeitraum und fur auf der Intensivstation behandelte
Patienten gesucht wurde. Auf diese Weise sollte sichergestellt werden, dass moglichst
alle tatsachlich erfolgten Anfragen externer Krankenhauser fur diese Analyse erfasst

und ausgewertet werden konnten.
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Zusatzlich wurden die Daten von den Patienten, die im Zeitraum von 2007 bis 2012
unter stationdren Bedingungen im UKB eine ECMO erhielten, erhoben und mit den
Daten der transportierten Patienten verglichen.

2.1. Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv anhand der Auswertung von Patientenakten
und standardisierten Transportprotokollen sowie den vorliegenden Erfassungsbogen. Es
wurden epidemiologische Daten wie Geschlecht, GroRe, Gewicht, Alter und Body-mass-
Index (BMI) der Patienten erfasst. Die Atiologie des Lungenversagens sowie sonstige
Komorbiditaten wurden aus den Unterlagen und Arztbriefen des Uberweisenden
Krankenhauses entnommen. Transportbezogene Daten entnahmen wir einem speziell
fur die ECMO-Transporte angefertigtem Transportprotokoll. Aus diesen Protokollen
wurden Angaben Uber die Dauer des Aufenthaltes des ARDS & ECMO-Teams vor Ort
(Zeitpunkt der Anlage / Beginn einer ECMO-Therapie), die Dauer des Transportes vom
uberweisenden Krankenhaus zum ARDS & ECMO-Zentrum Bonn sowie der
Transportmodus (boden- oder luftgebunden) erfasst. Die Transportstrecke vom
zuweisenden Krankenhaus bis zum ARDS & ECMO-Zentrum Bonn wurde nachtraglich
mit Hilfe von Google Maps bestimmt. Somit entsprechen die Werte nicht zwangslaufig
der realen Transportstrecke, sondern stellen eher einen Mittelwert dar, um die Distanzen
naherungsweise und standardisiert zu bestimmen. Daruber hinaus wurden zusatzlich
Angaben Uber die medizinische Therapie, wie z.B. Gabe kreislaufwirksamer
Substanzen, Interventionen (z.B. Thoraxdrainagen) oder Komplikationen wahrend des
Transportes dokumentiert. Arterielle Blutgasanalysen wurden zum Zeitpunkt der Anfrage
bzw. unmittelbar vor Kanulierung, sowie nach Kanulierung und Anschluss an die
extrakorporale Zirkulation dokumentiert und ausgewertet. Die Schwere der
Lungenschadigung erfassten wir mit Hilfe des modifizierten Lung Injury Scores (LIS)
nach Murray (Murray, et al.; 1988). Dieser berechnet sich aus folgenden Parametern:

- Rontgen-Thorax-Beurteilung bzgl. Verschattungen
- Compliance der Lunge (Tidalvolumen/pmax)

- PEEP (mbar)

- Horowitz-Index (paO./FiO,)
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Je nach Schwere der Lungenerkrankung konnen 1 bis 4 Punkte pro Parameter
vergeben werden, die Summe wird anschlieBend durch die Anzahl der mit in die
Bewertung eingeflossenen Parameter dividiert. Fur die vorliegende Berechnung standen
Compliance der Lunge, Horowitz-Index und PEEP zum Zeitpunkt der Anfrage zur
Verfiugung. In der vorliegenden Untersuchung wurde folglich ein modifizierter LIS
verwendet. Unter Einbeziehung weiterer Daten berechneten wir ebenfalls den Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Score Il (APACHE Il-Score) (Knaus, et al.;
1985) sowie den Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA-Score) (Vincent,
et al; 1996) der Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme im Zielkrankenhaus
(https://www.mdcalc.com/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score). Der SOFA
Score wird verwendet um das Ausmaf® von Organdysfunktionen zu bestimmen.

Insgesamt werden 6 Organsysteme erfasst, die in die Berechnung eingehen:

- Atmung (Horovitz-Index)

- Herz-Kreislauf (mittlerer arterieller Perfusionsdruck / Katecholamingabe)
- Leber (Bilirubin im Serum)

- Gerinnung (Thrombozytenzahl)

- Niere (Kreatinin-Wert)

- Neurologie (Glasgow Coma Scale)

Der APACHE-II-Score dient der Quantifizierung der Schwere der Erkrankung anhand
verschiedener physiologischer Parameter bzw. ihrer Abweichung von der Norm.
Insgesamt gehen 12 Parameter in die Kalkulation ein:

- Temperatur rektal in °C
- Arterieller Mitteldruck

- Herzfrequenz

- Atemfrequenz

- Oxygenierung

- pH-Wert

- Na'im Serum

- K'im Serum

- Kreatinin-Wert
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- Hamatokrit
- Leukozytenzahl
- Glasgow Coma Scale (GCS)

Je nach Ausmal der Abweichung vom Normalwert werden Punkte vergeben. Je hoher
der errechnete Score, desto hoher auch die Mortalitat der Intensivpatienten (Knaus, et
al.; 1985).

Die Dauer der ECMO-Behandlung sowie der anschlieBenden Beatmungszeit, die
Aufenthaltsdauer auf Intensivstation und die gesamte Krankenhausverweildauer wurden
erfasst, ebenso wie die Dauer der Beatmung und des Krankenhausaufenthaltes vor
Transport. Der Behandlungserfolg (Outcome) wurde in Form von Uberleben
(Krankenhausentlassung) / Nicht-Uberleben (Tod) des Patienten ermittelt. Zur
Auswertung der Anfragen an das ARDS & ECMO-Team der Klinik und Poliklinik fir
Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin des Universitatsklinikum Bonn im
Zeitraum vom 01.06.2011 bis 31.05.2012 wurden anhand der Erfassungsbdgen
epidemiologische Daten wie Alter, Geschlecht GroRe und Gewicht sowie

Beatmungsparameter und arterielle Blutgaswerte zum Zeitpunkt der Anfrage erfasst.

2.2. Statistik

In dieser retrospektiven Datenauswertung wurden keine Gruppenvergleiche
vorgenommen, sondern eine rein deskriptive Statistik durchgefuhrt. Mittelwerte und
Standardabweichung, Medianwert und Interquartilbereiche wurden entsprechend der
Auspragung der Werte angegeben. Die Berechnung erfolgte mit Hilfe von Microsoft®
Excel®fir Mac 2011 Version 14.7.7 (170905) Produkt ID: 03334-010-011005-02736.

2.3. Das ARDS & ECMO-Team der Kilinik fur Anasthesiologie und

Operative Intensivmedizin
Das ARDS & ECMO-Team der Klinik und Poliklinik flir Anasthesiologie und Operative
Intensivmedizin der Universitatsklinik Bonn besteht aus einem erfahrenen
anasthesiologischen Intensivmediziner (Oberarzt) der Operativen Intensivmedizin mit
Zusatzbezeichnung Intensivmedizin und einer speziell geschulten Intensivpflegekraft mit

Fachweiterbildung Intensivmedizin. Beide Teammitglieder verfugen zusatzlich Uber
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einen DIVI-Transportkurs als weitere Qualifikation sowie Uber eine langjahrige Erfahrung
und Tatigkeit auf einer Intensivstation. Das ARDS & ECMO-Team ist 24 h / 365 d im
Jahr einsatzbereit. Dabei war das Universitatsklinikum Bonn im Jahr 2006 eine der
ersten Kliniken Deutschlands, die ein derartiges Team etabliert haben und verfugt
insgesamt Uber eine der groRten Erfahrungen im Umgang mit diesen hochkomplexen
Patiententransporten (Ehrentraut, et al.; 2019). Die Ausrlckzeit liegt in der Regel
zwischen 30 und 60 Minuten. Zum Transport stehen im Rahmen von
Kooperationsvertragen verschiedene Rettungsmittel von Hilfsorganisationen zur
Verfugung. Far den luftgebundenen Transport kann einer der
Intensivtransporthubschrauber (ITH) des ADAC, Christoph Rheinland oder Christoph
Westfalen, genutzt werden. Fur den bodengebundenen Transport stehen
Intensivtransportwagen (ITW) primar des Rettungsdienstes der Stadt Bonn zur
Verfugung. Die Entscheidung, welches das geeignete Transportmittel ist, wird fur jeden
Fall individuell, in Abhangigkeit von der Entfernung des anfordernden Krankenhauses
bis zur Bonner Uniklinik, Dringlichkeit und Wetterlage zum Einsatzzeitpunkt getroffen.
Die beiden Hubschrauber werden als o6ffentlich-rechtliche Intensivtransporteinheiten des
Landes Nordrhein-Westfalen eingesetzt und sind an 365 Tagen im Jahr einsatzbereit.
Christoph Westfalen steht dabei rund um die Uhr zur Verfugung. Christoph Rheinland ist
taglich von 8.00 Uhr bis 20.00 Uhr einsatzbereit.

Weltweit existiert keine allgemeingultige Empfehlung zur Zusammensetzung eines
ARDS & ECMO-Teams. Wahrend das ECMO-Team der Uni-Bonn nur aus zwei
Personen, einem Oberarzt mit Zusatzbezeichnung spezielle Intensivmedizin und
absolviertem DIVI-Transportkurs sowie einer Fachpflegekraft fur Intensivmedizin,
besteht, sind die Teams in anderen Landern und Kliniken zumeist aus mindestens drei
oder mehr Teammitgliedern zusammengesetzt. Auffallig ist, dass besonders im
englischsprachigen Raum in der Regel ein Kardiochirurg fest zum Team gehort und
auch Kardiotechniker als Assistenz in den meisten Teams fest benannt sind. Folgend

eine Ubersicht (iber die Teamzusammensetzung in der aktuellen Literatur:
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Tab. 1: Ubersicht der verschiedenen Teamzusammensetzungen in der aktuellen
Literatur sowie der Funktionen der einzelnen Teammitglieder (Bryner, et al.; 2014,
D'Ancona, et al.; 2011, Foley, et al.; 2002, Forrest, et al.; 2011, Isgro, et al.; 2011,
Javidfar, et al.; 2011, Philipp, et al.; 2011, Philipp, et al.; 2008)

Arbeit/Autor Anzahl Funktion
Teammitglieder

P. Forrest 2-3 - Kardiochirurg
- Anasthesist
- Perfusionist (optional)

A. Philipp 3 - kardiologisch spezialisierter
Anasthesist
- Kardiochirurg
- Pumpen-Techniker

S. Isgro 6 - 2 Intensivmediziner
- 1 Intensivpflegekraft
- 1 ECMO-Spezialist
- 2 Auszubildende

J. Javidfar 2 - Kardiochirurg
- Intensivmediziner

D. Foley 4 - 2 Krankenpfleger
- 1 Beatmungsspezialist
- 1 chirurgischer Assistent mit
Spezialisierung auf ECLS

Bryner 6 - 2 Krankenpfleger fur
medizinische Flugtransporte
- 2 ECMO-Spezialisten
- Notfallmedizinischer Chirurg plus
Assistent

D’Ancona 3 - 1 Anéasthesist
- 1 Kardiochirurg
- 1 Perfusionist

Philipp/Arlt 2-4 - kardiochirurgisch erfahrener
Anasthesist
- Kardiotechniker
- Herzchirurg (optional)
- Rettungsassistent
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2.3.1. Ausrustung des ARDS & ECMO-Transportteams der Uni Bonn

Die Ausrustung des Transportteams umfasst alle notwendigen Materialien, um eine
Etablierung der ECMO-Therapie im zuweisenden Krankenhaus autark zu erméglichen.
Die gesamte Ausrustung ist in einer DIN-Transportbox sowie einem Intensivtransport-
Rucksack verstaut und wurde auf die Ausstattung des eingesetzten RTW bzw. ITH nach
den entsprechenden Vorgaben abgestimmt. Zur Durchfihrung der ECMO-Therapie wird
das tragbare CARDIOHELP®-System und HLS-Set advanced (Maquet Getinge Group,
Rastatt, Deutschland) benutzt (Abb.2). Es besteht aus einem Gasaustauschmodul, einer
Zentrifugalpumpe, integrierter Druckmessung, Bluttemperaturmessung, einer online-

Messung fur die vendse Sattigung sowie Hamoglobinbestimmung.

Abb. 2: Darstellung eines portablen ECMO-Gerates (Cardiohelp-System
(https://www.maquet.com/de/produkte/cardiohelp-system/))

Das System kann uUber den integrierten Akku 90 Minuten netzunabhangig betrieben
werden. In den Transportmitteln wird der Akku Uber die zur Verfugung stehenden
Bordnetze (12-48 V bzw. 220 V) gespeist. Zur peripheren veno-vendsen oder veno-
arteriellen Kanulierung werden Fem-Flex® I single-lumen Kanulen (Edwards®
Lifescience Nordic AB, Malmo6, Schweden) verwendet. Die Gasversorgung wahrend des
bodengebundenen Transportes erfolgt mittels reinem Sauerstoff Uber ein portables
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Beatmungsgerat (Oxylog® 3000 oder 3000plus, Dragerwerk AG&Co, Liibeck,
Deutschland bei bodengebundenem Transport; Hamilton® T1, Hamilton Medical®
Bonaduz, Schweiz, bei luftgebundenem Transport).

2.3.2. Beispielhafte Darstellung eines ECMO-Patiententransportes

Im Folgenden soll anhand eines fiktiven Verlaufs der mogliche Ablauf von Anfrage,
Indikationsstellung, anschlieBendem Transport und Therapie im Universitatsklinikum
Bonn anhand eines angenommenen ARDS-Indexpatienten exemplarisch dargestellt

werden.

Bei dem Indexpatienten handelt es sich um einen 37 Jahre alten mannlichen Patienten
(70 kg Korpergewicht, KérpergroRe 1,70 m, BMI = 24,2). Initial wurde der Patient in
einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung bei exsudativer Pankreatitis zur
stationaren Behandlung aufgenommen. Als Vorerkrankungen sowie Komorbiditaten
bestanden ein Alkoholabusus sowie der Verdacht auf eine akute Fettleberhepatitis. Es
wurde eine konservative Therapie der Pankreatitis begonnen, im Verlauf kam es jedoch
bei dem Patienten zu einer am ehesten Pneumonie-bedingten respiratorischen
Insuffizienz mit konsekutiver Notwendigkeit einer Intubation und mechanischen
Beatmung. Bei zunehmend insuffizientem Gasaustausch konnte auch unter
Ausschopfung aller konservativen Beatmungsstrategien mit hohen Beatmungsdricken
und hohen FiO2-Konzentrationen keine Verbesserung des Gasaustausches erreicht
werden, so dass nach sieben Tagen Behandlung im anfragenden Krankenhaus, und seit
zwei Tagen bestehender invasiver Beatmung, durch die behandelnden Arzte die
Anfrage an das ARDS & ECMO-Zentrum Bonn zur Ubernahme zwecks Evaluation einer
ECMO-Therapie gestellt wurde. Anhand des ARDS & ECMO-Bogens wurden die
wesentlichen epidemiologischen und klinischen Angaben des Patienten an die in der
Behandlung des ARDS und ECMO-Therapie langjahrig erfahrenen Arzte der Operativen
Intensivmedizin des Uniklinikum Bonn Ubermittelt. Der verwendete Bogen ist als

Download auf folgender Homepage verfugbar:

https://www.kai.uni-bonn.de/intensivmedizin/copy_of ards-ecmo-zentrum/formular-

download
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Im Rahmen einer unmittelbar einberufenen Fallkonferenz evaluierten zwei erfahrene
Intensivmediziner im 4-Augen-Prinzip die Indikation zur ECMO. In einem zusatzlichen
Arzt-Arzt-Gesprach wurde die Indikation den Kollegen mitgeteilt und weitere Details
abgesprochen (z.B. Information der Angehdrigen, Bereitstellung von Bluttransfusionen,
Moglichkeit eines transoesophagealen Echo). Parallel wurde gemal eines fest
geregelten Algorithmus der Transport des ARDS & ECMO-Teams in die Klinik bei
Notfallindikation zur ECMO organisiert. Vor Ort wurde durch den Arzt des ARDS &
ECMO-Teams nochmals die Indikation re-evaluiert und der Versuch einer Optimierung
der Beatmungsstrategie unter Ausschopfung aller konservativen Moglichkeiten eruiert.
Bei fehlender Optimierungsmoglichkeit der Beatmungssituation wurde die Indikation zur
Etablierung einer ECMO und entsprechend notwendigen Kanulierung vor Ort getroffen.
Nach komplikationsloser Kanulierung der Vv. femorales bds. und erfolgreicher
Etablierung suffizienter ECMO-Blutfliisse stabilisierte sich die Oxygenierung des
Patienten unmittelbar. Kurze Zeit spater kam es jedoch zu einer Kreislaufdepression,
welche letztlich in einen Kreislaufstillstand Uberging. Unverzuglich wurde mit
Reanimationsmalinahmen begonnen. Es gelang dem Behandlungsteam rasch einen
Return Of Spontaneous Circulation (ROSC) zu erzielen. Bei Verdacht auf eine nun nicht
mehr nur pulmonale, sondern auch kardiale Insuffizienz entschloss sich das Team zur
Etablierung einer zusatzlichen arteriellen Kanullierung der A. femoralis zur
Kreislaufunterstitzung, auch in Hinblick auf die notwendige Patientensicherheit wahrend
des Transportes. Die Einsatzdauer des ECMO-Teams im externen Krankenhaus
erstreckte sich Uber eine Gesamtzeit von ca. sieben Stunden.

Nach Stabilisierung des Patienten wurde ein luftgebundener Patiententransport
durchgefuhrt und der Patient nach komplikationslosem Transport am Uniklinikum Bonn
aufgenommen. Wahrend des Transportes benotigte der Patient zusatzliche
Unterstutzung des Kreislaufs mit einer differenzierten  Volumen-  und

Katecholamintherapie

Im UKB wurde unmittelbar nach Aufnahme eine Computertomographie des Schadels
und des Thorax durchgefuhrt, welche den Befund einer exsudativen Pankreatitis
bestatigte. Es zeigten sich bilaterale Infiltrate der Lunge, so dass auch das ARDS
bestatigt werden konnte. Es ergaben sich auch bildmorphologische Hinweise zum
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Verdacht auf einen hypoxischen Hirnschaden, welcher als Ausdruck einer
unzureichenden Oxygenierung unter Ausschopfung der konservativen
TherapiemalBnahmen bei ARDS bis letztlich zur ECMO-Anfrage anzusehen war. Zur
weiteren Optimierung der Beatmungsmoglichkeit bei erwarteter prolongierter
Beatmungspflichtigkeit sowie zur Reduktionsmoglichkeit der Sedativa zur Etablierung
einer Spontanatmung wurde im Verlauf der Behandlung eine komplikationslose
bettseitige Punktionstracheotomie durchgefuhrt. Nach insgesamt 9 Tagen mit
Unterstlitzung durch ein extrakorporales Lungenersatzverfahren konnte die ECMO-

Therapie erfolgreich beendet werden.

Im weiteren Verlauf konnte der Patient nach einer Gesamthospitalisationsdauer von 23
Tagen (16 Tage davon im Uniklinikum Bonn) hdmodynamisch stabil, neurologisch -
soweit beim tracheotomierten Patienten beurteilbar - adaquat, unter Continuous Positive
Airway Pressure/Assisted Spontaneous Breathing CPAP/ASB-Beatmung zum weiteren

Weaning in das initial zuweisende Krankenhaus zurlckverlegt werden.
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3. Ergebnisse

In der vorliegenden Untersuchung wurde gezeigt, dass der Transport von ARDS-
Patienten unter laufender ECMO-Therapie durch ein aus zwei speziell geschulten
Fachkraften bestehendes Team ohne erhdhtes Risiko fur den Patienten durchflhrbar ist.
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Datenerhebung und statistischen
Auswertung der erhobenen Patientendaten dargelegt und erlautert. Es werden zunachst
die Daten der Patienten, die im Zeitraum zwischen 2007 und 2012 durch das ARDS &
ECMO-Team transportiert wurden, dargelegt, Anschlielend folgt eine Darlegung der
Daten, die im Rahmen einer Auswertung der an das ARDS & ECMO-Team Bonn
herangetragenen Anfragen zur Patientenibernahme erhoben wurden. Abschlielend
folgt eine Gegenulberstellung der Daten der aus externen Krankenhausern
ubernommenen Patienten im Vergleich zu Patienten, die innerklinisch am UKB eine
ECMO-Therapie erhalten haben.

3.1. Transporte

Im folgenden Abschnitt werden die erhobenen Daten der durch das ARDS & ECMO-
Team der Uniklinik Bonn transportierten Patienten dargestellt.

3.1.1. Epidemiologie

Im Untersuchungszeitraum vom 01.01.2007 bis 31.12.2012 wurde durch das ARDS &
ECMO-Team der Universitatsklinik Bonn bei insgesamt 100 Patienten (m = 56, w = 44)
die Indikation zum Transport bei Notwendigkeit einer ECMO-Therapie gestellt. 97
Patienten konnten erfolgreich auf einer der anasthesiologisch gefuhrten
Intensivstationen des Universitatsklinikum Bonn transportiert werden. Bei den
transportierten Patienten wurde in 75 Fallen die Kanulierung und Etablierung der
ECMO-Therapie noch vor dem Transport vorgenommen. Insgesamt elf Patienten
wurden zunachst ohne etablierte ECMO-Therapie transportiert, erhielten dann aber
konsekutiv im weiteren Behandlungsverlauf eine ECMO-Therapie. Weitere elf Patienten
erhielten weder vor dem Transport noch wahrend des anschlieBenden Aufenthalts auf
der Intensivstation eine ECMO-Therapie. Drei Patienten verstarben noch vor Ort im
externen Krankenhaus wahrend der Vorbereitungen oder unter Anlagebedingungen zur
Etablierung der ECMO-Therapie, so dass es zu keinem Transport kam. Einer dieser
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verstorbenen Patienten wurde auf der Medizinischen Intensivstation der Klinik und
Poliklinik Il (Innere  Medizin-Kardiologie, @ Pneumologie und Internistische
Intensivmedizin) behandelt und verstarb dort wahrend der Anlage der ECMO-Therapie.
Insgesamt zehn Patienten wurden von der Medizinischen Intensivstation der Klinik und
Poliklinik I des Universitatsklinikum Bonn zur ECMO-Therapie Ubernommen und via
Intrahospitaltransport unter laufender ECMO auf eine der Intensivstationen der Kilinik
und Poliklinik fur Anasthesiologie und Operative Intensivmedizin verbracht. Bei den
folgenden Berechnungen wurden die drei Patienten, die aufgrund des Versterbens noch
vor dem Transport nicht an das UKB repatriiert wurden, nicht bertcksichtigt.

Die zeitliche Verteilung der Einsatze Uber den Untersuchungszeitraum ist in Abb. 3
dargestellt. Im Untersuchungszeitraum lasst sich eine jahrliche Steigerung der
Transportzahlen um durchschnittlich 35 % erkennen. In Abb. 4 ist zusatzlich die

Verteilung auf Uberleben / Versterben der Patienten dargestellt.
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Abb. 3: Verlauf der Einsatzzahlen Uber den betrachteten Zeitraum
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Abb. 4: Verlauf des Outcomes der transportierten Patienten im betrachteten Zeitraum

Das Alter der Patienten lag im Median bei 49 Jahren (IQR 37-56) Der jlngste
transportierte Patient war 17 Jahre alt, es wurden keine Anfragen zu jungeren Patienten
an das ARDS & ECMO-Zentrum des UKB gerichtet. Die Patienten wogen im Median 85
kg (75-100 kg) bei einer GréRe von 1,75 m (1,65-1,80 m). Der mediane BMI lag bei 28
(25-31). Die bereits stattgefundene Therapiedauer im zuweisenden Krankenhaus vor
Transport lag im Median bei 4 Tagen (1-58 Tage). Zum Zeitpunkt der Verlegung waren
die Patienten im Median zwei Tage beatmet (1-32 Tage). Bei Aufnahme im
Universitatsklinikum Bonn lag im Median ein Lung Injury Score von 3 (3-4), ein SOFA-
Score von 12 (10-14) und ein APACHE II-Score von 22 (17-27) vor. Die Oxygenierung
der Patienten vor und nach Etablierung der ECMO wird anhand der arteriellen
Blutgasanalysen in Tabelle 2 und 3 wiedergegeben. Bei 17 Patienten lagen keine oder
unvollstandige Blutgaswerte vom Zeitpunkt vor ECMO-Etablierung vor.
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Tab. 2: Arterielle Blutgasanalyse vor Etablierung einer ECMO

pH pCO2 (mmHg) pO2 (mmHg) Lactat (mmol/l) FiO2

Q1 7,12 53,5 58,5 1,1 0,8
Q3 7,29 86,0 97,0 4,6 1,0
IQR 0,16 32,6 38,5 3,5 0,2
Median 7,20 66,0 77,9 1,5 1,0

Tab. 3: Arterielle Blutgasanalysen nach Kanulierung der Patienten, vor Transport

pH pCO2 (mmHg) pO2 (mmHg) Lactat (mmol/l) FiO2

Q1 7,24 36,2 92,4 1,3 1,0
Q3 7,41 52,5 269,0 4,7 1,0
IQR 0,17 16,4 176,7 3,4 0,0
Median 7,33 44,0 159,0 2,3 1,0

Bei der Indikation fur eine ECMO-Therapie kann man generell die beiden groRRen
Gruppen respiratorische und kardiale Insuffizienz unterscheiden. Bei dem untersuchten
Patientenkollektiv wiesen 95 Patienten eine respiratorische und nur zwei Patienten eine
kardiale Insuffizienz auf. Bei drei Patienten (Exitus bei Anlage) konnte aufgrund
fehlender Unterlagen die zu Grunde liegende Erkrankung nicht abschlieBend geklart
werden. In der Gruppe mit respiratorischer Ursache lag bei 93 Patienten ein ARDS vor,
ein Patient litt unter den Folgen einer fulminanten Lungenembolie und einmal lag ein
hyperkapnisches Lungenversagen vor. Beiden Fallen mit kardialer Ursache lag ein
Linksherzversagen mit kardialem Schock zugrunde. In der Summe Uberwogen die Falle
mit einem zugrunde liegenden ARDS. Bei allen transportierten Patienten wurde
zunachst nach Ubernahme durch das Universitatsklinikum Bonn die ECMO-Therapie,

sofern bereits etabliert, fortgefuhrt. Die weitere Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation
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des UKB lag im Median nach Beendigung der ECMO-Therapie bei 17 Tagen. Wahrend
des Transportes kam es bei einem Patienten zur Notwendigkeit einer Reanimation unter
Transport, jedoch ist kein Patient wahrend des Transportes verstorben.

Die verschiedenen Atiologien des respiratorischen / kardiologischen Versagens sind in
Tabelle 4 aufgefuhrt:
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Tab. 4: Atiologien des respiratorischen / kadiologischen Versagens

Atiologie Anzahl
Pneumonie 52 (52 %)

- Aspirationspneumonie 10

- Legionellenpneumonie 2

- Eppstein-Barr-Virus(EBV)-Pneumonie 2

- Pneumocystis-carinii-Pneumonie (PCP) 2

- nach Cardiopulmonaler Reanimation (CPR) 4
Influenza (H1N1, Influenza A) 18 (18 %)
Sepsis 10 (10 %)
Trauma 5 (5 %)
Pankreatitis 2 (2 %)
Spontanpneumothorax + Infektion mit Chlamydia pneumoniae 1 (1 %)
Exogen allergische Alveolitis 1(1%)
Hyperkapnie bei Asthma bronchiale 1 (1 %)
Infizierte TBC-Kaverne 1 (1 %)
Transurethrales Resektions-Syndrom (TUR-Syndrom) 1 (1 %)
Mitralinsuffizienz 1 (1 %)
Metforminintoxikation/Lactatazidose 1 (1 %)
Sonstiges 6 (6 %)

Neben der akuten Erkrankung wiesen viele Patienten zum Teil mehrere Komorbiditaten
auf. Ein arterieller Hypertonus lag bei 25 Patienten (26 %) und eine COPD bei 16
Patienten (16 %) vor. 11 Patienten (10%) litten unter einer Form von Diabetes mellitus,
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bei 13 Patienten (13 %) gab es einen Verdacht auf oder es lag eine Alkoholabhangigkeit
vor. 9 Patienten (9 %) betrieben nachgewiesen Nikotinabusus. Unter einer
psychiatrischen Erkrankung litten 6 Patienten (6 %), eine nachgewiesene koronare
Herzerkrankung und eine Niereninsuffizienz lagen bei jeweils 5 Patienten (5 %) vor.
Diese Zahlen spiegeln lediglich die dokumentierten Komorbiditaten wieder und durften

aufgrund einer anzunehmenden Dunkelziffer deutlich hoher liegen.

Bei der ECMO-Therapie handelt es sich um ein invasives Verfahren mit zahlreichen
Komplikationsmaoglichkeiten im Rahmen der Anlage oder im Verlauf. Im untersuchten
Patientenkollektiv kam es bei 15 Patienten (15 %) zu Komplikationen bei Anlage der
ECMO oder wahrend des Transportes. Eine Ubersicht gibt Tabelle 5:
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Tab. 5: Auflistung der unter Transport bzw. bei Anlage der ECMO aufgetretenen
Komplikationen und des jeweiligen Outcomes der Patienten

Komplikationen Anzahl Outcome
Exitus bei Anlage 3
Reanimationspflichtigkeit unter / nach Anlage 2 1 verstorben, 1
uberlebt
Perikardtamponade und 1 nach 18 d ECMO
Reanimationspflichtigkeit bei Anlage verstorben
Fehlanlage A. femoralis statt V. femoralis 1 nach 2d
verstorben
Fehlanlage und Thrombosierung V. femoralis 1 Verstorben nach
3d
Mehrfache Fehlpunktion 1 Verstorben nach
110d
Fehlpunktion A. subclavia statt V. subclavia 1 Verstorben nach
8d
Hamatombildung bei Punktion der V. femoralis 1 Verstorben nach
li., Kanule nicht platzierbar 29d
Kreislaufstillstand wahrend Transport, nach 1 Entlassung nach
Defibrillation ROSC 54 d
SpO2-Einbruch nach Umstecken auf Oxylog 1 Uberlebt

zum Transport

Mehrfachpunktion V. fem. nétig 1 Uberlebt

Lediglich bei zwei Patienten traten Komplikationen wahrend des Transportes auf. Alle
anderen ereigneten sich noch im zuweisenden Krankenhaus. Beide Patienten, bei
denen unter Transportbedingungen Komplikationen auftraten, haben die Behandlung

uberlebt und konnten nach abgeschlossener stationarer Behandlung aus dem
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Krankenhaus entlassen werden. Die oben genannten Komplikationen sind nicht
spezifisch im Rahmen einer ECMO-Anlage zu betrachten, sondern kénnen bei jeder in
Seldinger-Technik durchgefuhrten Gefaldpunktion auftreten.

3.1.2. Kennzahlen zum ECMO-Transport

Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum 87 Patienten aus 47 unterschiedlichen
Krankenhausern in das Universitatsklinikum Bonn transportiert, 10 weitere Transporte
erfolgten innerklinisch. Drei Patienten wurden nicht transportiert, da sie wahrend der
Etablierung der ECMO-Therapie im zuweisenden Krankenhaus verstarben.
Krankenhauser aus dem Bonner Stadtgebiet wiesen dabei die meisten Patientenzahlen
auf (n = 24). Wahrend des Transportes ist kein Patient verstorben. Die zurlickgelegten

Strecken sowie die zuweisenden Krankenhauser sind in Tabelle 6 und Abb. 5 zu sehen:

Tab. 6: Zuweisende Kliniken, Distanzen und Anzahl zugewiesener Patienten,
Kilometerangaben bezogen auf Landstrecke. Quelle: https.//www.google.de/maps

Stadt Unternehmen Patienten Entfernung in
km
Bonn Uniklinikum Bonn 10 0
Bonn Marienhospital Bonn 2 3
Bonn St. Petrus Krankenhaus Bonn 1 5
Bonn Johanniter-Krankenhaus Bonn 2 7
Bonn Malteser-Krankenhaus Bonn 9 11
Bonn Waldkrankenhaus 1 12
St. Augustin Kinderklinik St. Augustin 2 15
Sieglar St. Johannes-Krankenhaus Sieglar 2 16
Wesseling Krankenhaus Wesseling 1 18

Siegburg HELIOS-Klinikum Siegburg 2 21
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Stadt Unternehmen Patienten Entfernung in
km
Remagen Krankenhaus Remagen 1 25
Euskirchen Marien-Hospital 2 32
Kaoln Krankenhaus der Augustinerinnen 1 33
KoélIn-Porz Krankenhaus Porz am Rhein 3 34
Kaoln Malteser St. Hildegardis Koln 1 35
KoIn-Merheim Krankenhaus Merheim 3 35
Kaéln-Hohenlind Krankenhaus Hohenlind 1 36
Linz am Rhein Krankenhaus Linz am Rhein 1 37
Koéln-Holweide Krankenhaus Holweide 2 41
Frechen Krankenhaus Frechen 2 42
Eitorf Krankenhaus Eitorf 2 42
Mechernich Kreiskrankenhaus Mechernich 1 42
Kaln Heilig-Geist Krankenhaus Koln 1 42
Bensberg Vinzenz Pallotti Hospital 2 47
Leverkusen Klinikum Leverkusen 3 48
Neuwied Krankenhaus Neuwied 6 52
Altenkirchen Krankenhaus Altenkirchen 1 53
Dormagen Krankenhaus Dormagen 3 56
Koblenz Krankenhaus Koblenz 1 64
Duren Krankenhaus Duren 2 72
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Stadt Unternehmen Patienten Entfernung in
km
Duisburg Krankenhaus Duisburg 1 72
Waldbrol Klinikum Oberberg 1 73
Wipperfurth Krankenhaus Wipperfurth 1 75
Gummersbach Krankenhaus Gummersbach 4 81
Gerolstein St. Elisabeth-Krankenhaus 1 86
Gerolstein
Monchengladbach  Stadt. Kliniken Monchengladbach 1 93
Uerdingen Sankt Josefshospital Uerdingen 1 96
Oberhausen Johanniter-Krankenhaus 1 108
Oberhausen
Wittlich Sankt Elisabeth-Krankenhaus 3 109
Wittlich
Unna Krankenhaus Unna 4 128
Balve St. Marien-Krankenhaus Balve 1 131
Marl Marien-Hospital Marl 1 135
Bad Kreuznach Krankenhaus Bad Kreuznach 1 147
Borken Marienhospital Borken 1 151
Soest Marienkrankenhaus Soest 1 160
Landau Krankenhaus Landau 1 251
Heide Westkustenklinikum Heide 1 548
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Abb. 5: Geographische Darstellung der zuweisenden Kliniken und der jeweiligen
zugewiesenen Patientenzahlen

Die Patienten wurden im Median Uber eine Strecke von 42 km (21-78) transportiert. Die
langste Transportstrecke betrug 548 km. Die Transportdauer zwischen externem
Krankenhaus und dem ARDS & ECMO-Zentrum Bonn betrug im Median 53 min (37-90).
Dabei wurden 65 Patienten bodengebunden transportiert und 23 Patienten luftgestutzt
mittels RTH/ITH. Wahrend des Transports erhielten 79 Patienten (81 %) Infusionen mit
kreislaufwirksamen Substanzen (Noradrenalin, Suprarenin, Dobutamin, Vasopressin).
38 Patienten (39%) erhielten nur ein Medikament (nur Noradrenalin n=33 (35%), nur
Dobutamin n=4 (4%)), 40 Patienten (43%) erhielten zwei oder mehr Medikamente, 10
Patienten (12%) erhielten drei oder mehr kreislaufaktive Substanzen. Lediglich zwei
Patienten erhielten vier kreislaufaktive Substanzen.
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3.2. Behandlungsergebnis

Das Behandlungsergebnis der Patienten wird nur auf den stationaren Aufenthalt am
UKB bezogen, da es aufgrund fehlender Daten nicht moglich ist ein Langzeitoutcome zu
erheben bzw. dies auch nicht Gegenstand der vorliegenden Untersuchung war.

Bis zur Entlassung / Verlegung in ein anderes Krankenhaus oder eine
Rehabilitationseinrichtung Uberlebten 53 Patienten (55%) aller Transportierten
Patienten. Es verstarben im Verlauf ihres Aufenthaltes 44 (45%) Patienten im UKB. Die
Patienten erhielten im Median fur 9 (4-13) Tage eine ECMO-Therapie. Der langste
Therapiezeitraum mit ECMO-Unterstutzung betrug 50 Tage. Nach Beendigung der
ECMO-Therapie wurden die Patienten im Median fur weitere 17 (6-36) Tage maschinell
beatmet, der langste sich anschlieRende Beatmungszeitraum betrug 116 Tage. Der
intensivstationare Behandlungszeitraum erstreckte sich Uber einen Zeitraum von
mindestens einem bis maximal 131 Tage (Median 21 Tage). Die Gesamthospitalisation
inklusive Aufenthalt im zuweisenden Krankenhaus betrug zwischen 2 und maximal 132
Tagen (Median 26 Tage). Ein Vergleich zwischen den Patientengruppen UBERLEBT
und VERSTORBEN st in Tabelle 7 zu sehen.
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Tab 7: Gegeniberstellung der Gruppen ,Uberlebt* und ,Verstorben* sowie des
Gesamtkollektives. Angegeben ist jeweils der Median sowie die Interquartil-Range in
Klammern

Gesamt Uberleben Verstorben
(n=97) (n=53, [55 %]) (n=44 [45 %])
Geschlecht
- m 55 30 25
- W 42 23 19
Alter [Jahre] 49 (37-56) 46 (32-51) 53 (46-58)
Grole [m] 1,75 (1,65-1,80) 1,75(1,67-1,80) 1,75 (1,65-1,80)
Gewicht [kg] 85 (75-100) 82 (75-95) 86 (75-100)
BMI 28 (25-31) 27 (25-31) 28 (25-33)
ECMO vor Transport
- Ja 75 38 37
- Nein 11 10 1
- Keine ECMO- 11 10 1
Therapie im Verlauf
Transportstrecke [km] 42 (20-78) 42 (34-81) 47 (16-73)
Transportdauer [min] 52 (37-90) 55 (40-87) 50 (30-95)
Transportmodus
- Bodengebunden 64 (66 %) 38 (71 %) 26 (56 %)
- Luftgebunden 23 (23 %) 12 (23 %) 11 (23 %)
— Innerklinisch 10 (10 %) 3 (6 %) 7 (13 %)

Zeit im ext. KH [min]

160 (71-220)

160 (62-207)

150 (80-226)

KH-Tage vor ECMO [d] 4 (2-7) 4 (2-6) 5 (2-8)
Reanimation vor ECMO
- Ja 18 (18%) 9 (17%) 9 (19%)
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Gesamt Uberleben Verstorben
(n=97) (n=53, [55 %]) (n=44 [45 %])
ICU-length of stay 21 (10-39) 25 (16-45) 14 (5-28)
(LOS) UKB [d]
Beatmungsdauer vor 2 (1-5) 1(1-4) 2 (1-6)
ECMO [d]
SOFA-Score 12 (10-14) 11 (9-13) 12 (11-15)
Lung Injury Score 3(3-4) 4 (3-4) 3(3-4)
APACHE-II-Score 22 (17-27) 19 (15-25) 23 (20-31,5)
Dauer ECMO [d] 9 (4-13) 9 (6-10) 10 (4-19)
Beatmungsdauer nach 17 (6-33) 14 (6-31) 9 (5-74)

ECMO [d]

Arterielle BGA vor
Kanulierung

- pH

- paCOz [mmHg]
- paOz[mmHg]
- Lactat [mmol/I]
-  FiOz

Arterielle BGA nach
Kanulierung

- pH

-  paCOz [mmHg]
- paOz[mmHg]

- Lactat [mmol/I]
- FiO,

Horovitz-Index vor
Kanulierung

7,20 (7,13-7,28)
66 (54-86)
78 (58-97)
1,5 (1,1-4,6)
1,0 (0,8-1,0)

7,33 (7,24-7,40)
44 (36-53)
159 (92-269)
2,3 (1,3-4,7)
1,0 (1,0-1,0)

85 (58-119)

7,21(7,15-7,31)
62 (53-84)
78 (62-96)
1,7 (1,1-4,6)
1,0 (0,9-1,0)

7,33(7,24-7,41)
44 (37-50)
155 (89-267)
2,3 (1,3-3,4)
1,0 (1,0-1,0)

89 (64-119)

7,18 (7,07-7,25)
71 (54-87)
76 (57-100)
1,3 (1,0-3,8)
1,0 (0,8-1,0)

7,34 (7,25-7,40)
44 (34-54)
179 (94-270)
2,2 (1,2-5,7)
1,0 (1,0-1,0)

83 (58-124)
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Gesamt Uberleben Verstorben
(n=97) (n=53, [55 %]) (n=44 [45 %])
Dauer 26 (15-43) 29 (20-49) 19 (8,5-34)
Gesamthospitalisation
[d]
Beatmungsparameter
24h nach Aufnahme
- FiO, 0,8 (0,6-0,9) 0,7 (0,5-0,9) 0,8 (0,7-1,0)
- PEEP [mbar] 20 (18-25) 20 (18-25) 20 (17-21,5)
— Insp. TV [ml] 192 (120-355) 176 (118-347) 199 (124-355)

Betrachtet man allein das Outcome der ARDS-Patienten, so zeigt sich im untersuchten
Patientenkollektiv eine Krankenhausmortalitat von 45%. Im Vergleich der Gruppen
UBERLEBT und VERSTORBEN zeigt sich zun&chst, dass sich wenige eindeutige
Unterscheidungsmerkmale finden. So weisen beide Gruppen ein vergleichbares
Geschlechterverhaltnis auf; im Median waren die Patienten der VERSTORBEN-Gruppe
um sieben Jahre alter. Ansonsten zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede der
epidemiologischen Daten. Bei allen Patienten der VERSTORBEN-Gruppe wurde noch
im zuweisenden Krankenhaus die ECMO angelegt und begonnen, mit Ausnahme der
drei unter Anlage verstorbenen Patienten. In der UBERLEBT-Gruppe wurden nur 71%
(38 Patienten) vor Transport kanuliert. Im weiteren stationaren Verlauf erhielten 10 von
den initial nicht kanulierten Patienten eine ECMO-Therapie. Weitere 10 Patienten
wurden zu keinem Zeitpunkt mittels ECMO therapiert. Bei diesen Patienten war die
Ausschopfung bzw. Optimierung der konservativen TherapiemalRnahmen im ARDS &
ECMO-Zentrum Bonn suffizient, so dass auf eine ECMO-Therapie verzichtet werden
konnte. Es zeigten sich in der VERSTORBEN-Gruppe sowohl eine im Median kirzere
Transportdauer (50 vs. 55 min) als auch eine kirzere Aufenthaltsdauer des ECMO-
Teams im zuweisenden Krankenhaus (150 vs 160 min), obwohl fast alle Patienten noch
vor Ort kanuliert wurden. Die Unterschiede sind jedoch so gering, dass diese in keinem
kausalen Zusammenhang stehen durften, sondern allein den eigentlichen
therapeutischen Mallnahmen zuzusprechen sind. Die Patienten der VERSTORBEN-
Gruppe wiesen kirzere Behandlunszeitraume auf der Intensivstation des UKB (14 vs 25
Tage) und auch eine kirzere Gesamthospitalisation (19 vs 29 Tage) auf. Dies durfte
jedoch mit dem eigentlichen Versterben bzw. einer Therapielimitierung der Patienten per
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se zusammenhangen. Die vorgelegte Untersuchung ist nicht dafur angelegt, dass hier

ein kausaler Zusammenhang eruierbar ware.

Betrachtet man die arteriellen Blutgasanalysen der beiden Gruppen vor Kanulierung der
Patienten fallt ein niedrigerer pH-Wert in der VERSTORBEN-Gruppe auf (7,18 vs. 7,21).
Auch zeigt sich ein hoéherer paCOx-Wert (71 vs. 62 mmHg), allerdings nur ein
geringflgig niedrigerer paO.-Wert (76 vs 78 mmHg) bei gleichen FiO,-Werten (1,0).
Nach Kanulierung gleichen sich die Blutgaswerte beider Gruppen nahezu komplett an.
Auch die Beatmungsparameter beider Gruppen nach 24 h post-ECMO-Anlage weisen
keine relevanten Unterschiede auf.

3.3. Konsilanfragen an das ARDS & ECMO-Team

Im Folgenden wird exemplarisch der Zeitraum vom 01.06.2011 bis 31.05.2012
betrachtet. Innerhalb dieses 1-Jahres Zeitraumes wurden an das ARDS & ECMO-Team
des Universitatsklinikum Bonn 53 Anfragen externer Krankenhduser zur Evaluation einer
ECMO-Indikation und eventuell anschlieRender Ubernahme dieser Patienten gestellt.
Bei 20 Patienten wurde in der Folge die Indikation zur Ubernahme und Behandlung im
ARDS & ECMO-Zentrum Bonn gestellt. Bei 33 Patienten wurde keine Indikation fir eine
ECMO-Therapie gesehen, beziehungsweise bei vorhandenen Kontraindikationen eine
ECMO-Therapie nicht als medizinisch sinnvoll indizierte Therapieoption angesehen. Als
Kontraindikationen galten dabei z.B. ein (malignes) nicht therapierbares Grundleiden,
Leberzirrhose Child C oder intrakranielle Blutung. Ebenso war es mdoglich, dass ein
Ausschluss einer derartigen Therapie erfolgte, da dies im Sinne einer vorliegenden
Patientenverfugung oder dem durch Angehdrige ausgedruckten Patientenwunsch
entsprach.

Die Verteilung der Anfragen uber das Jahr ist in Abbildung 6 dargestellt. Die Patienten
waren im Median 47 (37-58) Jahre alt (mannlich n=18, weiblich n= 28, Geschlecht
unbekannt n = 7), der BMI betrug im Median 27 (24-31).
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Abb. 6: Darstellung der Anfragenverteilung Uber den Zeitraum vom 01.06.
2011 bis 31.05.2012

Alle Patienten waren zum Zeitpunkt der Anfrage intubiert und beatmet; die
Beatmungsdauer zum Anfragezeitpunkt betrug 2 (1-4) Tage, der Pmax betrug 34,5 (30-
38) mbar, der PEEP lag bei 15 (12,5-16) mbar. In den arteriellen Blutgasanalysen zeigte
sich ein pH-Wert im Median von 7,22 (7,08-7,29), ein paO, von 70 (56-86) mbar und ein
paCO, von 68 (57-92) mbar. Der FiO, betrug 0,9 (0,7-1). Die bei den Patienten
gemessenen Lactatwerte spiegeln ebenfalls die schlechte Beatmungssituation und
kompromittierte Kreislaufsituation wieder. Im Median lagen diese bei 3,9 (1,6-8,6)

mmol/l.
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Tab. 8: Darstellung der Auswertung der erhobenen Daten aus dem Zeitraum 01.06.2011
bis 31.05.2012 und Gegenuberstellung der Gruppen ,Ubernahme” und ,,Ablehnung®.

Alle Anfragen
(n=53)

Ubernahme
(n=20 [38 %])

Ablehnung
(n=33 [62 %])

Alter, Median (IQR) (a)

Geschlecht

m

w

Keine Angabe

BMI, Median (kg/m2)

Entfernung

Krankenhauses zum UKB

(km)

Beatmet seit (d)
Pmax (mbar)
PEEP (mbar)
pH

paO2 (mmHg)
paCO2 (mmHg)
FiO2

Lactat (mmol/l)

Zeit bis zur
(min)

Entscheidung

47 (37-58)

28 (53 %)
18 (34 %)
7 (13%)
27 (24-31)

42 (32-64)

2 (1-4)
34,5 (30-38)

15 (12,5-16)
7,22 (7,08-7,29)
70 (58-86)

68 (57-92)

0,9 (0,7-1,0)
3,9(1,6-8,6)

26 (15-45)

46,5 (35-51)

9 (45%)
11 (55 %)
0

27 (23-29)

47 (29-68)

2 (1-4)
37 (33-39)

16 (15-17)

7,22 (7,1-7,26)

72 (65-86)
67 (57-80)

1(0,7-1)

6,05 (1,6-10,3)

28 (15-35)

44 (38-56)

19 (58 %)
7 (21%)
7 (21%)
29 (26-38)

36 (33-58)

2 (1-4)
36 (33-58)

15 (12-16)

7,21 (7,08-7,30)
68 (56-85)

70 (56-97)

0,8 (0,7-1)

2,7 (1,6-7,8)

24 (15-389)
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Alle Anfragen

Ubernahme

Ablehnung

(n=53) (n=20 [38 %]) (n=33 [62 %])
CPR vor Anfrage
Ja 4 (0,75%) 3 (15 %) 1 (3 %)
Nein 12 (226%) 3 (15 %) 9 (27 %)
Keine Angabe 37 (69,8 %) 14 (70 %) 23 (70 %)
Noradrenalingabe bei
Anfrage 31 (58%) 6  (30%) 25 (76 %)
Ja 8 (15%) 2 (10%) 6  (18%)
Nein 14 (26%) 1 60%) 2  (8%)
Keine Angabe

Tab. 9: Auflistung der unterschiedlichen Atiologien des respiratorischen Versagens der
zur Ubernahme vorgestellten Patienten

Atiologie des respiratorischen Alle Ubernahme Ablehnung
Versagens

ARDS 29 (55 %) 15 (75 %) 14 (42 %)
Pneumonie 8 (15 %) 1 (5 %) 7 (21 %)
Hyperkapnie / Status Asthmaticus 2 (4 %) 1 (5 %) 1 (3%)
Aspiration 2 (4 %) 2 (10 %) 0

Sepsis 4 (8 %) 1 (5 %) 3 (9 %)
Lungenblutung 1 (2%) 0 1 (3 %)
Pneumothorax / Trauma 1 (2%) 0 1 (3%)
ANV 1 (2%) 0 1 (3 %)
Unbekannt 5 (9 %) 0 5 (15 %)

Bei 16 (48%) Patienten, die nicht zur ECMO-Therapie in das UKB Gbernommen wurden,

gab es eine konkrete Angabe zum Ablehnungsgrund. Bei funf Patienten (12 %) wurde

vom verantwortlichen Oberarzt keine Indikation fur einen Transport gestellt. Bei vier
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Patienten konnte nach Aussprache einer Therapieempfehlung eine Verbesserung der
Beatmungssituation des Patienten innerhalb von 24 Stunden erzielt werden, so dass ein
Transport bzw. eine ECMO-Therapie nicht mehr indiziert waren. Zwei Patienten
mussten bei gegebener Indikation zur Ubernahme an das Bonner ARDS & ECMO-
Zentrum aufgrund mangelnder Kapazitat und mit dem Verweis an ein anderes Zentrum
abgelehnt werden. Drei Patienten (9 %) wurden nach erfolgter Anfrage an des ARDS &
ECMO-Zentrum Bonn letztlich in ein anderes Krankenhaus transportiert, bei zwei dieser
Patienten war das anfragende Krankenhaus Uber 100 km vom UKB entfernt und die
Entscheidung zur Ubernahme seitens des ARDS & ECMO-Teams des UKB fiel Giber 12
Stunden nach der Anfrage. Dies konnte mit zu der Entscheidung der anfragenden
Krankenhduser, die jeweiligen Patienten in ein anderes ECMO & ARDS-Zentrum zu
verlegen, gefuhrt haben. Bei zwei weiteren Patienten (9 %) wurde nach Ricksprache
mit den Angehdrigen eine Verlegung zur ECMO-Therapie abgelehnt.

3.4. Extern vs. in domo kanulierte ECMO-Patienten

Im Folgenden werden die Patienten, die aufgrund eines ARDS auf einer der
anasthesiologischen Intensivstationen des UKBs behandelt wurden und im Verlauf der
Behandlung eine ECMO-Therapie erhielten, betrachtet. Diese Patienten wurden somit
weder innerklinisch, noch von extern transportiert. In den Jahren 2007 bis 2012 erhielten
insgesamt 37 bereits stationar im UKB befindliche ARDS-Patienten eine ECMO-
Therapie. Die folgende Tabelle stellt die transportierten und die in domo kanulierten

Patienten kurz gegenuber:
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Tab. 10: Gegenulberstellung der durch das ARDS & ECMO-Team transportierten
Patienten sowie der wahrend des Betrachtungszeitraumes innerklinisch kanulierten
Patienten

Transportiert (n=97) In domo kanduliert (n=37)
m 55 (57 %) 21 (57 %)
w 42 (43 %) 16 (43 %)
Alter bei Aufnahme (Median) 49 49
Tage ECMO (Median) 9 8,5
Uberlebt 53 (55 %) 19 (51 %)

Betrachtet man die oben angeflhrten Ergebnisse, so zeigt sich, dass in diesem Falle die
Mortalitat der Patienten, welche im Rahmen ihres stationaren Aufenthaltes im UKB eine
ECMO-Therapie erhielten, bei 49 % liegt. Die Dauer der ECMO-Therapie liegt im
Median bei 8,5 Tagen. Das Alter der Patienten liegt im Median bei 49 Jahren. Es wurden

insgesamt mehr Manner als Frauen mit einer ECMO-Therapie behandelt.
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4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit belegt anhand der Daten eines in Deutschland bisher nicht in
dieser Grolenordnung untersuchten Patientenkollektives, dass der Transport von
Patienten mit ARDS unter laufender ECMO-Therapie nicht mit einem erhdhten
Mortalitatsrisiko fur die Patienten einhergeht. Voraussetzung hierfur ist ein speziell
geschultes Team vorzuhalten, sowie standardisierte Ablaufe zu etablieren. Somit ist es
moglich, Patienten eine ECMO-Therapie anzubieten, denen aufgrund ihres
lebensbedrohlichen Gesundheitszustandes und den damit einhergehenden Risiken,
beispielsweise einer Verlegung in ein anderes Krankenhaus, diese Therapieoption
versagt bliebe.

Erste Patiententransporte unter laufender ECMO-Therapie wurden bereits in den 80er
Jahren beschrieben wurden (Cornish, et al.; 1991). Erst etwa 20 Jahre spater erfolgte
die Veroffentlichung der ersten Studie, welche ein Benefit zu Gunsten der ECMO-
Therapie im Vergleich zur konventionellen ARDS-Therapie belegen konnte (Peek, et al.;
2009). Somit ist es nicht verwunderlich, dass sich ein solch risikobehaftetes Vorgehen,
Patienten unter laufender ECMO in ein hierfir eingerichtetes Zentrum zu verlegen,
bisher noch nicht als Standard manifestieren konnte. Einen schwer kranken, instabilen
Patienten unter laufendem Lungenersatzverfahren zu transportieren, muss von
geschultem Personal durchgefuhrt werden. Doch aufgrund der mangelnden Datenlage
und der somit niedrigen Einsatzzahlen konnte in den letzten Jahren nur in wenigen
Zentren solche Erfahrungen gesammelt werden, um den Transport dieser Patienten zu

standardisieren und sicherer zu gestalten.

Nicht nur die fehlende Erfahrung mit Verlegungstransporten dieser Art, auch die
schwierigen technischen Voraussetzungen sei erwahnt. So waren die ECMO-Gerate der
vergangenen Generationen grof® und unhandlich, wodurch der logistische Aspekt des
Transportes massiv beeinflusst wurde. Mit Entwicklung kleinerer, tragbarer Gerate
konnte diese Schwierigkeit behoben werden (Raspé, et al.; 2015). Der Einsatz tragbarer
Gerate ermdglicht die zeitnahe und sichere Verlegung schwer kranker Patienten in ein
ECMO-Zentrum wie das des UKB. Trotz der Tatsache, dass von insgesamt ca. 1600
Kliniken in Deutschland Uber 80 Kliniken dem ARDS-Netzwerk angehoéren, wird

tatsachlich nur in ca. 50 Kliniken auch eine ECMO-Therapie angeboten. Dies
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verdeutlicht den Stellenwert dieser Zentren. Das ARDS & ECMO-Zentrum des
Universitatsklinikums Bonn ist heutzutage eines der fuhrenden Zentren in Deutschland,
betrachtet man die Transportzahlen und die Anzahl der mit einer ECMO-Therapie

behandelten Patienten.

Hervorzuheben ist hier insbesondere die Abweichung der Teamzusammensetzung im
Vergleich zu der in dieser Arbeit erwahnten Literatur. Betrachtet man die unter Punkt 3.3
beschriebenen Teamzusammensetzungen, so fallen deutliche Unterschiede in der
eingesetzten Mitgliederanzahl und —qualifikation auf. Wahrend in den betrachteten
Arbeiten meist drei und mehr Teammitglieder das jeweilige Transportteam bilden,
besteht das ARDS & ECMO-Team des UKB in der Regel lediglich aus zwei Personen;
einem speziell geschulten Intensivmediziner und einer Intensivfachpflegekraft. Auch die
aktuellen Guidelines der ELSO bezlglich Patiententransporte unter ECMO empfehlen
eine Teamzusammensetzung von 3-5 Teammitgliedern, abhangig davon, ob der Patient
im zuweisenden Klinikum kanuliert werden muss oder nicht. In beiden Fallen wird von
der ELSO ein ,ECMO-Specialist* empfohlen, der die Ablaufe koordiniert und fihrt. Diese
Bezeichnung findet sich auch in der Literatur wieder, eine genaue Beschreibung, welche
Qualifikationen ein ECMO-Specialist aufweisen muss, werden jedoch nicht erwahnt
(Bryner, et al.; 2014). Muss der Patient noch vor Ort kandliert werden, empfiehlt die
ELSO =zusatzlich einen ,cannulating physician“. Das Team des ARDS & ECMO-
Zentrums Bonn halt fur beide Funktionen lediglich einen speziell geschulten
Intensivmediziner vor. Betrachtet man die sehr geringe Rate an Komplikationen im
Rahmen der in dieser Arbeit untersuchten Transporte, kann man sagen, dass ein
sicherer Patiententransport, entgegen der Darstellungen in der gangigen Literatur, auch

mit einem kleinen Team sicher durchgefuhrt werden kann.

Es gab im Untersuchungszeitraum von sechs Jahren keinen Patienten, der wahrend des
Transportes verstorben ist. Dieses Ergebnis deckt sich unter anderem mit einer Studie
von Bryner et al. aus dem Jahre 2014, in dem die Daten von 237 Patienten Gber einen
Zeitraum von 20 Jahren erfasst und ausgewertet wurden (Bryner, et al.; 2014).
Insgesamt wurden 221 Patienten unter laufender ECMO transportiert. Die Kollegen
beschreiben lediglich einen Fall, in dem eine Patientin wahrend des Transportes
verstarb, jedoch ohne klaren Zusammenhang zum Transport selbst. Die Komplikationen,
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die sich in unserem Fall zum gréRten Teil noch im zuweisenden Krankenhaus ereignet
haben, stehen nicht in nachweisbarem Zusammenhang mit dem Transport. Es handelte
sich um klassische Komplikationen einer ECMO-Kanlulierung, d.h. die Gefahr, bei der
Kanulierung lebensbedrohliche Komplikationen zu erleiden, besteht unabhangig davon,
ob der Patient im Anschluss transportiert wird oder nicht.

Zu vergleichbaren Ergebnissen kam auch die Arbeitsgruppe um Forrest et al., welche
eine Studie beziglich des Transportes kritisch kranker Patienten unter laufender ECMO
in Australien durchfihrte (Forrest, et al.; 2011). In ihrer Arbeit werden die Daten von 40
Patienten, die innerhalb von drei Jahren unter laufender ECMO transportiert wurden,
untersucht. Es kam zu keinen Todesfallen oder schwereren Komplikationen wahrend
des Transportes. Auch wird eine Mortalitatsrate fur Patienten mit ARDS, die unter
ECMO-Therapie transportiert wurden, von nur 14 % beschrieben, welche weit unter den
gangigen Angaben von Uber 60 % liegt (Lewandowski und Lohbrunner; 1999).

Die Ergebnisse der hier vorgelegten Arbeit stehen im Einklang mit anderen
Untersuchungen, welche zeigten, dass ein Transport unter laufendem extrakorporalem
Verfahren ohne gréRere Komplikationen mdglich ist (Ciapetti, et al.; 2011) (Isgro, et al,;
2011) (Javidfar, et al.; 2011) (Lucchini, et al.; 2014). Die Arbeitsgruppe um Ciapetti
beschreibt ein Patientenkollektiv von 18 Patienten mit H1N1-assoziiertem ARDS, die
unter laufender ECMO-Therapie transportiert wurden (Ciapetti, et al.; 2011). Es wurden
wahrend des Transportes keine signifikanten Komplikationen beobachtet. Die Arbeit von
Isgré umfasst die Ergebnisse von 12 Patienten, die innerhalb von funf Jahren unter
laufender ECMO transportiert wurden, ebenfalls ohne das Auftreten groéRerer
Komplikationen (Isgro, et al.; 2011). In der Arbeit um Javidfar werden die Daten von 17
Patienten, die innerhalb 2,5 Jahren unter ECMO transportiert wurden prasentiert, ohne
transport-bezogene Mortalitdt oder Morbiditat (Javidfar, et al.; 2011). In der Arbeit von
Lucchini wurden im Zeitraum von 8 Jahren 42 Patienten transportiert; auch in dieser
Arbeit kam es zu keinen relevanten Komplikationen oder Todesfallen unter
Transportbedingungen (Javidfar, et al.; 2011).

Die Tatsache, dass in demin der vorliegenden Arbeit betrachteten Zeitraum 11 Patienten
Uberhaupt keine ECMO-Therapie erhielten, obwohl sie anhand des Abfrageschemas die
formale Indikation flr eine ECMO-Therapie erfillt haben mussten, zeigt, dass auch
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allein das Hinzuziehen eines Expertenteams zur Therapieoptimierung zu einer
klinischen Verbesserung des Patienten fuhren kann. Dies spricht somit fur Einrichtungen
wie das ARDS & ECMO-Zentrum des UKB als Anlaufstelle fur Krankenhauser ohne
entsprechende Versorgungsmoglichkeit. Auch in anderen Arbeiten wird dieses
Vorgehen beschrieben. In den jeweiligen Arbeiten fuhrte die Fallbesprechung der
betroffenen Patienten durch das jeweilige ECMO-Team dazu, dass zahlreiche Patienten
letztlich kein extrakorporales Verfahren benétigten (Ciapetti, et al.; 2011). Hieraus Iasst
sich der Schluss ziehen, dass Patienten von einer moglichst frihen Konsultation eines
ARDS & ECMO-Zentrums profitieren und ggf. sogar eine Verbesserung der Prognose
erreicht werden kann (Florio, et al.; 2020). Allerdings zeigt sich hier das Problem der
begrenzten Verfugbarkeit solcher Zentren. Im europaweiten Vergleich weisen Lander
wie Spanien nur 2 Zentren, Irland sogar nur ein Zentrum auf, in denen eine ECMO-
Therapie verfugbar ist. Im Vergleich zur verfugbaren Literatur fiel auch auf, dass die
Daten insgesamt zu Transporten unter laufender ECMO weltweit bisher in nur wenigen
Studien untersucht wurden. Dies liegt vermutlich auch daran, dass die Anzahl von
ECMO-Zentren in manchen Landern sehr gering ist, so sind beispielsweise in
GroRbritannien nur 4 Zentren auf eine ECMO-Therapie ausgelegt (Noah, et al.; 2011).
Hierdurch werden teilweise die Transportwege sehr weit, so dass eventuell nicht alle
Patienten, die formal die Einschlusskriterien zur ECMO-Therapie erfillen, auch

transportiert werden kdnnen.

Deutschland weist somit mit tber 80 im ARDS-Netzwerk verzeichneten Kliniken, und ca.
50 Kliniken, die Uber die nétigen Voraussetzungen zur ECMO-Therapie verfigen, eine
im internationalen Vergleich flachendeckende Versorgungsmoglichkeit fur diese schwer
kranken Patienten auf.

Die in der vorliegenden Arbeit berichteten ansteigenden Transportzahlen tUber die Jahre
des Beobachtungszeitraums konnen durch zunehmende Routine in Bezug auf die
Transporte bedingt sein, aber es mussen auch aufere Beeinflussungen betrachtet
werden. Im Fruhjahr 2009 konnte sich ein Subtyp des Influenza-A-Virus, das H1N1-
Virus, von Mexiko ausgehend weltweit ausbreiten, so dass rasch von einer Pandemie
gesprochen wurde. Insgesamt verlief die Mehrzahl der Falle mild, doch kam es auch

immer wieder zu Fallen schwerer, lebensbedrohlicher Viruspneumonien (Weber-
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Carstens, et al.). Allein in Deutschland starben tUber 250 Patienten an den Folgen dieser
Erkrankung (Krause, et al.; 2010). Aufgrund der deutlichen Zunahme an ARDS-
Patienten (Davies, et al.; 2009) kam es konsekutiv zu einer erhdhte Anzahl an
Patienten, welche fur eine ECMO-Therapie in Frage kamen. In der Arbeit von Forrest et
al. gehen die Kollegen explizit auf den deutlichen Zuwachs an Einsatzen im Zeitraum
der H1N1-Epidemie ein, welcher auch in unserem Datenkollektiv deutlich erkennbar ist
(Forrest, et al.; 2011). Schaut man sich die Transportzahlen des ARDS & ECMO-Teams
des UKB fur den betroffenen Zeitraum von April 2009 bis August 2010 an, so zeigt sich
eine Zunahme der Transporte von 2008 zu 2009 um 42 % und von 2009 zu 2010 einen
leichten Rickgang um 6 %, was aber insgesamt einer konstant erhéhten Transportrate
im Vergleich zu den Vorjahren entspricht (s. Abbildung 3). Auch in der Literatur findet
man im Rahmen der H1N1-Pandemie immer wieder Veroffentlichungen, in denen von
deutlich héherer Auslastung der ARDS & ECMO-Zentren z.B. in Deutschland berichtet
wird, bedingt durch die teilweise schweren Verlaufe der H1N1-Viruspneumonien. Die
Arbeitsgruppe um Weber-Carstens et al. berichtet so, dass 36 % der amerikanischen
H1N1-Patienten ein ARDS entwickelten und dass bei 34 % der Patienten aus sudlichen
Landern ein extrakorporales Verfahren angewandt wurde (Weber-Carstens, et al.). Im
Rahmen dieser Pandemie kam es zu einer gehauften Zahl von ARDS-Fallen und in der
Folge zu einer erhohten Anfrage nach extrakorporalen Verfahren. Mehrere Studien aus
dieser Zeit untersuchten die Behandlung und den Transport dieser Patienten mit einem
extrakorporalen Verfahren. So vergleichen Noah et al. das Uberleben von Patienten, die
eine ECMO-Therapie erhielten, im Vergleich zu Patienten die konventionell behandelt
wurden. Es zeigt sich eine ungefahr um 50 % hoéhere Mortalitdt in der konventionell
behandelten Gruppe (Noah, et al.; 2011). Ein weiterer moglicher Grund fir die
steigenden Transportzahlen konnte auch in der zunehmenden Bekanntheit des
Verfahrens in deutschen Krankenhauser liegen.

In mehreren Arbeiten wurden Patienten &lter als 65 Jahre zur Ubernahme abgelehnt
(Forrest, et al.; 2011, Javidfar, et al.; 2011). Im ARDS & ECMO-Zentrum der Uniklinik
Bonn wird das rein numerische Alter nicht als eine direkte Kontraindikation fur eine
ECMO-Therapie angesehen, sondern im Einzelfall entschieden. So ist beispielsweise
denkbar, dass sich ein Patient > 65 Jahre einer potenziell kurativ anzusehenden Kolon-

Resektion bei Karzinom unterzieht und es im Rahmen der Narkoseeinleitung zu einer
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Aspiration kommt. Aufgrund der Aspiration konnte sich in der Folge ein ARDS
entwickeln. Nach Betrachtung aller Komorbiditaten sollte die Entscheidung, ob eine
ECMO-Therapie etabliert wird, gefallt werden. Wenn keine absoluten Kontraindikationen
vorliegen, hatte dieser Patient gute Chancen von der ECMO-Therapie zu profitieren,
auch wenn andere Kliniken ihn aufgrund des Alters nicht fur eine ECMO-Therapie in
Betracht gezogen hatten.

Insgesamt wurden durch das ARDS & ECMO-Team des UKB 12 Patienten > 60 Jahre
bzw. 5 Patienten > 65 Jahre transportiert, acht (67 %) starben im Verlauf, vier (33 %)
Patienten Uberlebten bis zur Krankenhausentlassung, hierunter waren zwei der
Patienten alter als 65 Jahre. Ein Drittel der Uber 65-jahrigen hat die ECMO-Therapie und
den Transport folglich Uberlebt. Somit sollte das numerische Alter allein nicht als
Ausschlusskriterium fir eine Ubernahme zur ECMO-Therapie gelten, anderenfalls
besteht das Risiko, Patienten mit guten Uberlebenschancen einen potentiell kurativen
Therapieansatz vorzuenthalten. Die Entscheidung, welcher Patient eine ECMO-
Therapie erhalt, sollte daher nicht strikt an Ein-/Ausschlusskriterien festgemacht werden,
sondern individuell, nach Wurdigung der Anamnese und Einschatzung der Prognose,
gefallt werden.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der Schweregrad der Erkrankung der
Patienten anhand verschiedener Scores definiert. Fir den SOFA-Score wird ein initialer
Score gréBer 11 mit einer Mortalitéat von ca. 95 % verbunden (Ferreira, et al.; 2001). In
unserer Arbeit lag der durchschnittliche initiale SOFA-Score bei 12, trotzdem lag die
Mortalitat in unserem Patientenkollektiv nur bei ca. 45 %. Bei einem Score < 9 liegt die
Mortalitat bei ca. 33 % (Ferreira, et al.; 2001). Ein Anstieg des Scores innerhalb der
ersten 96 h geht laut Bota mit einer Erhéhung der Mortalitat auf mindestens 50 %

einher, unabhangig vom Ausgangswert (Ferreira, et al.; 2001).

Die Patienten der VERSTORBEN-Gruppe wiesen klrzere Behandlungszeitraume auf
der Intensivstation des UKB (14 vs. 25 Tage) und auch eine Kkirzere
Gesamthospitalisation (19 vs. 29 Tage) auf. Dies dirfte durch Faktoren wie fehlendes
Weaning sowie Therapielimitierung aufgrund des Versterbens bedingt und somit
Ausdruck der Schwere der Erkrankungen dieser Patientengruppe sein. Betrachtet man
die Mortalitat des in der vorliegenden Arbeit betrachteten Patientenkollektives fallt auf,
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dass diese mit 45 % deutlich unter der in der Literatur beschriebenen Rate von 57,9 %
liegt (Quelle: ARDS-Netzwerk). Der Transport eines schwer kranken Patienten erhoht in
diesem Fall somit nicht das Mortalitatsrisiko.

4.1. Transportierte Patienten vs. in domo kandulierte Patienten

In dem in der vorliegenden Arbeit betrachteten Zeitraum zwischen 2007 und 2012
wurden insgesamt 97 Patienten von externen Intensivstationen zur ECMO-Therapie in
das UKB uberfuhrt. 37 Patienten erhielten im selben Zeitraum im Rahmen ihrer
Behandlung auf einer der anasthesiologisch gefuhrten Intensivstationen des UKB eine
ECMO-Therapie. Die Mortalitat lag mit 45 % in der Transportgruppe und 49 % in der in-
domo-kantlierten Gruppe nah beieinander, sogar leicht zu Gunsten der transportierten
Patienten, so dass erneut nicht von einem erhohten Risiko aufgrund des Transportes
gesprochen werden kann. Geht es um die Uberpriifung der Indikationsstellung in beiden
Gruppen, gibt es keine gute Vergleichsmoglichkeit. Bei den in domo kanulierten
Patienten gibt es keine ausreichende Dokumentation vergleichbar dem Anfrageprotokoll
der transportierten Patienten, auf denen die Entscheidungsfindung nachvollzogen
werden kann. Es konnte also theoretisch sein, dass man bei den bereits im Hause
liegenden Patienten etwas breitere Indikationsstellungen angewandt hat, zum einen
aufgrund der unmittelbaren Verfugbarkeit zur ECMO und somit eben auch aufgrund des
deutlich geringeren Aufwandes im Vergleich zu den transportierten Patienten. Allerdings
sollte man bei einer Indikationsstellung fur eine derart invasive Therapie davon
ausgehen, dass die den transportierten Patienten zu Grunde liegenden und
angewandten Indikationskriterien auch fur die bereits auf der Station liegenden
Patienten gelten. Vergleicht man die absoluten Zahlen, so ist deutlich zu sehen, dass
der Grofteil der ECMO-Patienten von extern kommt und nicht innerklinisch rekrutiert
wird. Dies ist nicht verwunderlich, denn aufgrund der zahlreichenden umliegenden
Kliniken und der fehlenden Alternative zum ARDS & ECMO-Zentrum des UKB werden
letztlich aus einem um das Vielfache groRere Patientenkollektiv Patienten zur ECMO-
Therapie rekrutiert.
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4.2. Methodische Fehler

Da es sich bei unserer Studie um eine retrospektive Datenanalyse handelt, lieBen sich
einige potentielle Fehlerquellen nicht vermeiden. Zunachst muss man bei Betrachtung
der erhobenen Daten bedenken, dass diese auf manuell ausgefullten papierbasierten
Formularen basieren, welche teilweise wahrend der Verlegung eines schwer-kranken
Patienten in einem Helikopter oder Intensivtransportwagen ausgefullt wurden. Hierdurch
waren zahlreiche Protokolle unvollstandig ausgefullt.

Aufgrund des fehlenden Follow-Up‘s der Patienten konnen keine Aussagen uber das
Langzeitiberleben der Patienten getroffen werden. Betrachtet man jedoch die oben
aufgefuhrten Ergebnisse, so zeigt sich, dass ein Transport unter laufender ECMO kein

erhohtes Mortalitatsrisiko fur die Patienten bedeutet.

5. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Promotionsarbeit war es, im Rahmen einer retrospektiven
Datenanalyse zu untersuchen, ob ein standardisierter Transport unter laufendem
extrakorporalem Lungenersatzverfahren ein vertretbares Risiko fur Patienten mit
schwerem  Lungenversagen darstellt und somit eine Erweiterung des
Therapieangebotes zur Verbesserung der Uberlebenschancen auch Uberregional
ermoglicht werden kann. Insbesondere wurde neben dem Behandlungserfolg der Fokus
auf die transportlogistischen Aspekte gelegt.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Daten von 97 Patienten aus dem Zeitraum von
2007 bis 2012 ausgewertet, die durch das ARDS & ECMO-Team des
Universitatsklinikums Bonn aufgrund eines vorliegenden akuten Lungenversagens sowie
unter Anwendung einer extrakorporalen Membranoxygenierung transportiert wurden.
Wir erfassten epidemiologische Daten, die Beatmungssituation anhand von arteriellen
Blutgasanalysen vor und nach dem Transport, sowie die unter Transport oder Anlage
der ECMO aufgetretenen Komplikationen. Hierbei zeigte sich, dass es im Rahmen des
Transportes dieser schwer kranken Patienten, welche Uberwiegend unter laufender
extrakorporaler ~Membranoxygenierung transportiert wurden, keine schweren
Komplikationen und keine Todesfalle zu verzeichnen gab. Im Rahmen der H1N1-

Epidemie 2009 kam es zu einer Haufung des acute respiratory distress syndrome und in
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der Folge zeigte sich nicht nur in der vorliegenden Arbeit eine Zunahme der
Transportzahlen in diesem Zeitraum, auch andere Arbeiten konnten diesen
Patientenzuwachs verzeichnen. Obwohl die aktuelle Datenlage beziglich Transport
solcher schwer kranker Patienten sehr eingeschrankt ist, decken sich unsere
Ergebnisse mit denen vergleichbarer Untersuchungen. Die vorliegende Untersuchung
stellt insbesondere heraus, dass ein sicherer Transport schwer kranker Patienten, mit
oder ohne laufendem extrakorporalem Verfahren, durch nicht mehr als zwei sehr gut
ausgebildete medizinische Fachkrafte mit entsprechenden Qualifikationen durchgefihrt
werden kann. Auch sind standardisierte Ablaufe, optimale Vorbereitung der notwendigen
Materialien und Verfugbarkeit der technisch und medizinisch erforderlichen Ausstattung
vonnoten. Durch die nachweislich geringe Komplikationsrate unter Transport mit
laufender extrakorporaler Membranoxygenierung lasst sich ein Trend fur die Zukunft
absehen. Basierend auf der aktuellen Datenlage ist anzunehmen, dass es zu einer
weiteren Zunahme solcher Transporte kommen wird, um allen Patienten, die fur ein
extrakorporales Herz- oder Lungenersatzverfahren in Frage kommen, alle

Therapieoptionen anbieten zu kdnnen.
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Patientenerfassungsbogen ARDS/MODS

Ansprechpartner:

Klinik / Abteilung:

Telefonnummern:

. Geboren: Gewicht: mO
Pat. - Name: Alter: Grosse: w O
Diagnosen: ARDS O Sepsis/SIRSO MODS O Behandlungstag:
Anamnese: Komplikationen:
Diagnostik:
Labor:  Crea GPT G-eiweiss Hb PTT
Harnstoff GOT Leukos HKT Sonstige:
Bilirubin Troponin Thrombos Quick
Neurologie: CPR: jaO neinO ___ Min
Analgosedierung: Primar GCS (3-15):
Sonstiges: Ramsay (0-6):
Atmung: Beatmet O seit; Tagen ETO TKO GroRe: Spontan O NIV: O
Beatmung: Modus: Pmax: PEEP: FiO2: AF:
Gerat: Zeiten: Vi AMV: etCO2:
Bulaudrain: Lagerung: Rucken OO0 Bauch O  Sonstiges:
BGA: Sa02: Hb: pH: pO2: pCO2:
BE/Bicarbonat: Lactat: SvO2: BZ:

ARDS/MODS —Hotline | Fax 0228 — 287 14155 | Klinik u. Poliklinik fiir Anasthesiologie u. Operative Intensivmedizin — Universititsklinikum Bonn
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Hémodynamik: Anzahl letzte 24h: EK FFP TKZ HA Kolloidale mi
Monitoring: . . . . .
(Ist - Zustand) EKG: RR/MAD: ZVD: PAP: Wedge:

Cl: SVRI: ITBI: ELWI:
Medikation:  Nora: Supra: Dobutamin: Dopamin:

Corotrop: Vasopressin: Hydrocortison:
Einfuhr: ml/h | Bilanz: Diurese: CVVH:
Mikrobiologie:  Befunde:

MRSA Ausschluss erfolgt: [1
Infektionstransport: [1

Antibiose:

Sonstiges:

ARDS/MODS —Hotline | Fax 0228 — 287 14155 | Klinik u. Poliklinik fiir Anasthesiologie u. Operative Intensivmedizin — Universititsklinikum Bonn
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