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Interdisziplindres Management des kardiogenen Schocks

Stellenwert der EMCO

P. Mair

B Einleitung

Die mechanische Kreislaufunterstiitzung ist eine anerkannte
Therapiemdglichkeit zur Aufrechterhaltung der systemischen
Zirkulation bei medikamentds nicht beherrschbarem Herz-
versagen, entweder bis zu einer Erholung der Herzfunktion
oder bis zu einer eventuellen Herztransplantation. Langerfri-
stige mechanische Kreislaufunterstiitzung (Wochen bis meh-
rere Monate) wird heute im allgemeinen mit speziellen
parakorporalen oder total implantierbaren links- oder biven-
trikuldren Unterstiitzungssystemen durchgefiihrt. Diese Unter-
stiitzungssysteme sind sehr teuer, stehen nur an spezialisierten
Zentren zur Verfiigung, und ihre Implantation erfordert einen
groBen chirurgischen Eingriff. Daher wird kurzfristige (Stun-
den bis mehrere Tage) oder notfallmdfige mechanische
Kreislaufunterstiitzung gerne mittels venoarterieller extra-
korporaler Membranoxygenierung (ECMO) durchgefiihrt.
ECMO-Systeme nutzen Bestandteile der Standard-Herz-Lun-
gen-Maschine, sind daher universeller vorhanden und wesent-
lich kostengiinstiger. Uberdies sind ECMO-Systeme mittels
minimaler chirurgischer Eingriffe oder iiberhaupt perkutan
iber groB3e periphere Gefiaf3zugénge implantierbar.

B Einsatzmoglichkeiten der ECMO
und Patienteniiberleben in haufigen
Indikationen

ECMO wird an vielen Zentren zur kurzfristigen, periopera-
tiven Kreislaufunterstiitzung bei Myokardversagen im Rah-
men herzchirurgischer Eingriffe eingesetzt (,,postbypass
failure*). Perkutane, femorofemorale ECMO ist auch in der
notfallmidBigen Kreislaufunterstiitzung im Herzkatheterlabor
ein etabliertes Verfahren.

In den letzten Jahren wurde ECMO immer héufiger auch zur
notfallmédBigen Kreislaufunterstiitzung aufBerhalb der kontrol-
lierten Umgebung des Operationssaales oder des Herzkatheter-
labors eingesetzt, sowohl in der Therapie des kardiogenen
Schocks als auch bei protrahiertem Herz-Kreislauf-Stillstand auf
Intensivstationen oder in der Notaufnahme [1-4].

Bei Patienten auf der Warteliste zur Herztransplantation
wird ECMO vor allem als kurzfristige Manahme zur Abkld-
rung (z. B. irreversibler Hirnschaden nach Reanimation?)
oder Stabilisierung (z. B. ischdmische Hepatitis) vor Implan-
tation eines definitiven Unterstiitzungssystems eingesetzt
(,bridge to bridge*). ECMO als lingerfristige Uberbriik-
kungsmafBnahme vor Herztransplantation wird heute dagegen
nur mehr selten, vor allem bei Kindern, angewandt.

Im klinischen Einsatz sind hohe Uberlebensraten von mehr
als 50 %, vor allem bei perioperativer Unterstiitzung herz-
chirurgischer Patienten, bei kurzfristiger Unterstiitzung vor
Herztransplantation oder bei Myokarditis, beschrieben [2, 3].
Beim Notfallpatienten sind Uberlebensraten bis zu 50 % im
kontrollierten Umfeld des Herzkatheterlabors moglich. Au-
Berhalb des Katheterlabors sind die Ergebnisse notfallmiBiger

mechanischer Kreislaufunterstiitzung meist deutlich schlech-
ter, die Uberlebensraten liegen zwischen 0 % und 64 %. Dabei
ist vor allem die Patientenselektion und damit die zugrunde-
liegende Erkrankung der wesentliche Faktor fiir die groflen
Unterschiede im Uberleben [2—4].

B Technische Grundlagen

ECMO-Systeme zur notfallmidBigen Kreislaufunterstiitzung
sind eine Modifikation der iiblichen Herz-Lungen-Maschi-
nentechnik, wie sie im Operationssaal im Rahmen herzchir-
urgischer Eingriffe routineméBig eingesetzt wird. Sie sind ein
venoarterieller kardiopulmonaler Bypass, wobei der An-
schluf} des Patienten jedoch in aller Regel nicht iiber zentrale
GefidBle und Sternotomie, sondern iiber periphere Gefifizu-
ginge in der Leiste erfolgt.

Ein venoarterieller kardiopulmonaler Bypass besteht im
wesentlichen aus einer Blutpumpe (Zentrifugalpumpe), ei-
nem Oxygenator mit integriertem Wirmeaustauscher und den
verbindenden Schlauchsystemen. Der Anschluf} des Patienten
an das extrakorporale System erfolgt iiber eine lange Drainage-
kaniile im rechten Vorhof und eine kurze, riickfiihrende Kanii-
le in der Femoralarterie. Die Durchblutung des Beines mit lie-
gender arterieller Kaniile (Obstruktion des Blutflusses ins
Bein!) wird iiber einen distal gerichteten zentralvenosen Ka-
theter (5 French Durchmesser) gewihrleistet (Abb. 1). Auf-
grund technologischer Neuentwicklungen konnen heute die
fiir eine mechanische Kreislaufunterstiitzung notwendigen
GefilBzuginge meist perkutan plaziert werden. Venoses Blut
wird aus dem rechten Vorhof zur Zentrifugalpumpe drainiert
und von dieser iiber die Arteria femoralis mit Systemdruck in
die arterielle Zirkulation gepumpt. Bei Passage iiber den
zwischengeschalteten Oxygenator wird das Blut erwirmt,
Kohlendioxid wird eliminiert und das Blut mit Sauerstoff an-
gereichert. ECMO-Systeme ermoglichen Blutfliisse zwischen
2,0 bis 3,0 Liter/Minute/m?.

Arterieller Druck, Harnausscheidung, Laktatspiegel im
Blut und zentral- oder gemischtvendse Sauerstoffsittigung
sind Parameter zur Kontrolle eines addquaten Blutflusses. Bei
modernen ECMO-Systemen sind in der Regel Teile mit Blut-
kontakt mit einer nicht gerinnungsaktivierenden Beschich-
tung versehen, und so kann eine Kreislaufunterstiitzung mit
minimaler systemischer Antikoagulation durchgefiihrt wer-
den. Das gesamte System ist auf einem fahrbaren Gestell
montiert und kann problemlos von einer einzelnen Person an
den jeweiligen Notfallort gebracht werden (Abb. 2).

Patienten, die durch ein ECMO-System unterstiitzt wer-
den, konnen prinzipiell ohne stindige Anwesenheit eines
Kardiotechnikers auf einer allgemeinen Intensivstation be-
treut werden. Wihrend der Unterstiitzung mit einem ECMO-
System, kann der Patient innerhalb des Krankenhauses (z. B.
CT-Untersuchung), wenn notwendig auch zwischen verschie-
denen Krankenhiusern transportiert werden.
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B Eigene Erfahrungen

Im Zeitraum zwischen Jianner 1996 und August 2001 wurden
an der Universitdtsklinik Innsbruck insgesamt 46 Patienten
notfallméBig mit einem ECMO-System unterstiitzt [4]. Bei 25
Patienten erfolgte die Unterstiitzung aufgrund eines kardio-
genen Schocks (Gruppe 1), bei 21 Patienten aufgrund erfolg-
loser prolongierter Reanimationsmafnahmen (Gruppe 2). Bei
5 der 46 Patienten war eine mechanische Kreislaufunter-
stiitzung mittels ECMO nicht moglich. Bei 3 Patienten war
eine Kaniilierung auch nach chirurgischer Freilegung der Ge-
faBe aufgrund von massiver Arteriosklerose beziehungsweise
extremer Vasokonstriktion nicht moglich. Bei zwei weiteren
Patienten konnte nach Kaniilierung kein adidquater Blutfluf3
erreicht werden.

Die verbleibenden 41 Patienten wurden fiir eine mittlere
Dauer von 40,3 £ 37,1 Stunden unterstiitzt. Achtundzwanzig
der 46 Patienten (61 %) konnten erfolgreich von ihrer mecha-
nischen Kreislaufunterstiitzung entwohnt werden (Abb. 3), in
Gruppe 1 neunzehn von 25 Patienten, und in Gruppe 2 neun
von 21 (p =0,03). Dreizehn der entwohnten Patienten konnten
letztendlich das Krankenhaus ohne neurologische Defizite
verlassen (10 Patienten der Gruppe 1, 3 Patienten der Gruppe
2,p=0,1). Bei 12 der 13 Patienten war ein Langzeitverlauf zu
erheben, alle befanden sich nach 6 Monaten in einem zufrie-
denstellenden Gesundheitszustand.

Kaniilierungsbedingte Gefillverletzungen, massive Blutung
(> 1000 ml/h), thromboembolische Komplikationen, Bein-
ischdmien und technische Fehlfunktionen waren die héufig-
sten direkt auf das Therapieverfahren ECMO zuriickzufiih-
rende Komplikationen (Tab. 1). Erwdhnenswert sind beson-
ders 2 Fille mit Verletzungen zentraler Gefifle. Bei einem
Patienten bildete sich nach dem Einrif3 der Vena cava inferior
ein grofles retroperitoneales Hamatom. Ein anderer Patient
erlitt nach mehreren Kaniilierungsversuchen eine retrograde
Aortendissektion. Das initial hiufige Problem bedrohlicher
Beinischdmien verschwand nach routinemifBigem Einsatz
einer distal gerichteten Kaniile zur Beinperfusion vollstiandig.

Die Reanimationsrichtlinien der AHA und des ERC erwih-
nen lediglich Intoxikationen mit kardiotoxischen Substanzen
und schwere akzidentelle Hypothermie als Indikationen fiir

Abbildung 1: Arterielle (vorne) und vendse (hinten) Kaniile eines perkutan in der
rechten Leiste implantierten venoarteriellen ECMO-Systems. Gut sichtbar die nach
distal gerichtete 5-French-Kaniile zur Beinperfusion.
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eine notfallmiBige mechanische Kreislaufunterstiitzung beim
prolongierten Kreislaufstillstand [5]. Mechanische Kreislauf-
unterstiitzung bei Herz-Kreislauf-Stillstand anderer Ursache
wird wegen der sehr niedrigen Uberlebensraten zuriickhaltend
gesehen. Unsere Ergebnisse bestitigen im wesentlichen diese
Erfahrungen, die einzigen Langzeitiiberlebenden in der Reani-
mationsgruppe waren zwei Patienten mit hypothermem
Kreislaufstillstand. In Ubereinstimmung mit friiheren Studien
zeigen unsere Daten, dafl Kaniilierungsprobleme, die fehlende
Therapierbarkeit der zugrundeliegenden Erkrankung und vor
allem auch eine irreversible Gewebsschiddigung nach lang an-
dauernden Reanimationsmaf3nahmen den Einsatz der notfall-
mifBigen mechanischen Herz-Kreislauf-Unterstiitzung beim
Patienten mit Kreislaufstillstand begrenzen. Nur zusammen
mit verbesserten Reanimationsmafnahmen und neuen Kaniilie-
rungstechniken kann die mechanische Kreislaufunterstiitzung
bei Herzstillstand ein sinnvoller klinischer Therapieansatz
werden.

Im Gegensatz dazu stellt die notfallmédBige mechanische
Kreislaufunterstiitzung bei ausgewéhlten Patienten mit kardio-
genem Schock und drohendem Kreislaufstillstand eine wirk-
liche therapeutische Option dar. In Kombination mit mittelfri-
stiger Kreislaufunterstiitzung durch ein implantierbares
Ventrikelersatzsystem und anschliefender Herztransplantation
sind Uberlebensraten bis 80 % méglich. Das Problem in dieser
Patientengruppe ist, den richtigen Zeitpunkt zum Einsatz notfall-
miBiger Kreislaufunterstiitzung nicht zu versdumen.

Tabelle 1: Inzidenz von direkt durch das extrakorporale System
bedingten Komplikationen bei Patienten mit ECMO zur me-
chanischen Kreislaufuntersttitzung. Modifiziert nach [4]

Komplikationen Kardiogener | Herz-Kreis- Gesamt
Schock lauf-Stillstand | (n =46)
(n =25) (n=21)
Kanulierungsbedingte
Verletzungen
e zentrale GefaRRe n=2(8%) Keine n=2 (4 %)
e femorale Gefalle Keine n=4(19%) [n=4 (9 %)
e Beinischamie n=2(8 %) Keine n=2 (4 %)
Technische Probleme Keine n=3(14%) [n=3 (7 %)
Thrombembolisches
Geschehen Keine n=2(10%) [n=2 (4 %)
Uberdehnung des
linken Ventrikels n=2(8 %) Nn=3(14%) |n=5 (11%)
Massivblutungen n=5(20%)] n=4(19%) |n=9 (20 %)
Zerebrale Blutungen n=11(4 %) Keine n=1 (2 %)

Abbildung 2: Das ECMO-System am Patientenbett auf fahrbarem Gestell monitiert.



Interdisziplindres Management des kardiogenen Schocks

Patientenkollektiv

n=46
| 1
Gruppe | Gruppe 2
Kardiogener Schock Herz-Kreislauf-Stillstand
n=25 n=2l
Stabiler Bypassflow Stabiler Bypassflow
n=24 n=17
| |
| | 1 | | 1
Langzeitiiberleben Weaning vom Bypass Kein Weaning vom Bypass Langzeitiiberleben Weaning vom Bypass Kein Weaning vom Bypass
n=10 n=19 n=3 =3 n=9 n=§

Abbildung 3: Eigene Ergebnisse mit notfallmaRiger mechanischer Kreislaufunterstiitzung mittels ECMO bei Patienten mit kardiogenem Schock und Herz-Kreislauf-Stillstand.

Modifiziert nach [4].

Betreffend Komplikationen, ist das Problem Beinischidmie
durch groBlumige arterielle Kaniilen offensichtlich durch rou-
tinemiBige selektive Beinperfusion gut 16sbar.

B Schlul’folgerungen

NotfallmiBige mechanische Kreislaufunterstiitzung mittels
ECMO ist bei Patienten mit medikamentds nicht beherrschba-
rem kardiogenem Schock und drohendem Herzstillstand eine
sinnvolle therapeutische Option, wenn die zugrundeliegende
Pathologie prinzipiell reversibel oder der Patient fiir eine
Herztransplantation geeignet ist. Besonders wichtig ist,
den richtigen Zeitpunkt zum Einsatz der ECMO als notfall-
mifBige Kreislaufunterstiitzung zu finden. Aufgrund der Inva-
sivitdit und der hohen Komplikationsrate wird man diese
Therapieform zuriickhaltend, nur bei ausgesuchten Patienten
und in konservativ wirklich nicht beherrschbaren Fillen ein-
setzen. Anderseits kann friihzeitige mechanische Kreislauf-
unterstiitzung sekundire, schockbedingte Organschiaden ver-
hindern, der rechtzeitige Einsatz des Verfahrens ist sicher ein
zentraler Faktor fiir das Patienteniiberleben. Bei Patienten mit

prolongierten Reanimationsbemiihungen ist mechanische
Kreislaufunterstiitzung auflerhalb des Herzkatheterlabors
wohl nur in ganz wenigen ausgesuchten Fillen, wie hypo-
thermer Reanimation, sinnvoll.
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