ORIGINALARBEIT

Die extrakorporale
Kreislaufzirkulation bei der
Behandlung von Lungenkrankheiten

Zusammenfassung: Der Einsatz der extrakorporalen Zirkula-
tion gehort zu den Ausnahmen in der Lungenchirurgie. In dem
folgenden Beitrag diskutieren wir anhand einiger klinischer
Falle die Indikationen zum Einsatz der extrakorporalen Zirkula-
tion bei der Behandlung von Lungenkrankheiten. An erster Stel-
le sind hierbei die pulmonale Embolektomie und die Lungen-
transplantation zu nennen. AuRerdem wird die extrakorporale
Zirkulation zur Unterstiitzung der Oxygenierung wdhrend der
whole lung lavage bei primdrer Alveolarproteinose eingesetzt.
Andere, seltenere Indikationen und spezielle chirurgische Ein-
griffe bei Lungentumoren werden ebenfalls aufgezeigt.

The Extracorporeal Circulation in the Treatment of Pulmo-
nary Diseases: The extracorporeal circulation is seldom used
in pulmonary surgery. In this paper, we present some clinical
cases and discuss the different indications for extracorporeal
circulation in pulmonary diseases. Pulmonary embolectomy
and lung transplantation are the main indications for the use of
heart-lung-machine. Less frequent indications are oxygen sup-
port during whole lung lavage in pulmonary alveolar proteino-
sis. Lung cancer surgery and other indications for extracorpore-
al circulation are also discussed.

Einleitung

Der Einsatz der extrakorporalen Zirkulation (EKZ) ist Routine
in der Herzchirurgie, bildet aber in der Lungenchirurgie eine
Ausnahme. In dem folgenden Beitrag diskutieren wir die
Indikationen der EKZ bei der Behandlung von Lungenkrank-
heiten anhand einiger Fallbeispiele aus unserer Klinik.

Fall 1

Ein 30-jdhriger Patient erlitt eine Oberschenkelfraktur. Nach
der operativen Versorgung der Fraktur und einem Kompart-
mentsyndrom kam es trotz addquater Heparinisierung und
Frithmobilisation zu einer fulminanten Lungenembolie. Der
Patient wurde im Schockzustand in der Klinik aufgefunden
und sofort reanimiert. Angesichts des jungen Alters und der
instabilen kardiopulmonalen Situation wurde unter fortlau-
fender Reanimation zur mechanischen Kreislaufunterstiit-
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zung eine veno-arterielle extrakorporale Membranoxygenie-
rung (ECMO) angelegt [1].

Sofort nach der Implantation der ECMO stabilisierte sich der
Kreislauf (43 Minuten nach Beginn der Reanimation). Darauf-
hin konnte eine Pulmonalisangiographie durchgefithrt wer-
den, wobei sich ein kompletter Verschluss der linken Pulmo-
nalarterie darstellte. Aufgrund der Lokalisation der Embolie
und des instabilen Kreislaufs wurde unter Einsatz der EKZ eine
Embolektomie der Pulmonalarterie durchgefiihrt [2]. Der
Patient konnte am ndchsten Tag bei normwertigen Blutgasen
extubiert werden und wurde sechs Wochen spater bei stabi-
lem Kreislauf (gute arterielle Blutgase und keine Zeichen von
Herzinsuffizienz) aus der stationdren Behandlung entlassen.

Fall 2

Hierbei handelte sich um eine 52-jdhrige Patientin mit
pulmonalarterieller Hypertonie und offenem Ductus Botalli
(3cm Durchmesser). Der pulmonalarterielle Druck betrug
165/89 mm Hg (Mitteldruck 120 mm Hg), der pulmonalarte-
rielle GefaBwiderstand 1230 dyn.sec.cm™ und der kapillare
Verschlussdruck 30 mm Hg. Die schwere kardiale Insuffizienz
(NYHA 1II-1IV) bei bestehendem Eisenmengersyndrom war
nach Ausschopfung aller konservativen Mafnahmen aus-
schlaggebend fiir die Indikation zur Herz-Lungen-Transplan-
tation. Die Operation (Implantation des Herzens und der
Lungen) wird unter Zuhilfenahme der EKZ durchgefiihrt. Fiinf
Jahre postoperativ zeigt die Patientin weiterhin gute Trans-
plantationsergebnisse.

Fall 3

Hier beschreiben wir den seltenen Fall einer Patientin mit
einer schwergradigen primdren Alveolarproteinose (PAP)
[3,4]. Die 34-jdhrige Frau war in unser Krankenhaus zwecks
Abkldrung einer seit 2 Monaten zunehmenden Dyspnoe
verlegt worden. Die Rontgenaufnahme des Thorax zeigte
diffuse fleckige Verschattungen in beiden Lungen. Die bron-
choskopische Diagnostik zeigte die typisch ausgepridgte
schaumig-eiweiRRreiche  bronchoalveolire Lavage (BAL)
(Abb.1). In der Lungenbiopsie war die Anreicherung eines
feinblasigen, proteinreichen Sekretes mit einzelnen Schaum-
zellen zu erkennen. Die Patientin entwickelte nach der ersten
einseitigen Bronchiallavage eine beatmungspflichtige respira-
torische Insuffizienz (PaO, 31 mm Hg, PaCO, 28 mm Hg). Um
dennoch eine groRe therapeutische Lavage durchfiihren zu
koénnen, wurde eine veno-venése ECMO angeschlossen. Da-
raufhin besserte sich sowohl die respiratorische als auch die
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Abb.1  BAL bei Alveolarproteinose: nach Spiilung einer Lunge mit 1
L (links), mit weiteren 2 L (Mitte) und nach insgesamt 5 L (rechts).

kardiovaskuldre Situation der Patientin rasch. Beide Lungen
konnten danach ohne Probleme mit mehreren Litern warmer
Ringer-Lésung gespiilt werden (whole lung lavage, WLL). In
den ndchsten Tagen wurden noch drei weitere WLLs vorge-
nommen, die dank der ECMO ohne Hypoxdmie abliefen. Sieben
Wochen nach der ersten WLL konnte die Patientin bei norma-
len arteriellen Blutgasen (PaO, 83 mm Hg, PaCO, 37 mm Hg)
ohne Lungenfunktionseinschrankungen entlassen werden.

Fall 4

Eine 55-jdhrige Patientin hatte nach einer Hiiftoperation
chronische Schmerzen und nahm deswegen monatelang
nichtsteroidale Antiphlogistika in hoher Dosierung ein. Es
entwickelte sich im linken Lungenunterlappen eine Pneumo-
nie, die durch eine gastrobronchiale, transdiaphragmale Fistel
infolge eines penetrierenden Ulcus ventriculi hervorgerufen
worden war. Den ersten klinischen Hinweis auf diese Fistel
erhielten wir nach Platzierung einer Magensonde: Der Beutel
fiillte und leerte sich atemsynchron. Die Diagnose wurde
durch Bronchoskopie und Bronchographie bestdtigt. Bei der
Einleitung der Narkose kam es zu einem hypoxischen Kreis-
laufstillstand. Nach der Reanimation fiel trotz Beatmung (FiO,
1,0) der extrem niedrige Sauerstoffgehalt des arteriellen
Blutes auf (PaO, 41 mm Hg, PaCO, 73 mmHg bei FiO, 1,0).
Daraufhin wurde der Entschluss gefasst, zuerst die ECMO
einzusetzen und erst dann die Thorakotomie zwecks Fistel-
verschluss durchzufithren. Zundchst wurde die veno-arteri-
elle ECMO implantiert, Intraoperativ war eine Fistel zwischen
Zwerchfellkuppel und dem linken Unterlappen zu erkennen.
Der linke Unterlappen wies eine ausgeprédgte Entziindungsre-
aktion auf. Die Fistel wurde exzidiert, Magen, Zwerchfell und
Lunge iiberndht. Am 7. postoperativen Tag ging man bei nun
stabilem Kreislauf, jedoch weiterhin zu geringer eigener
Oxygenierung und um eine Beinischdmie zu vermeiden, zu
einer veno-vendsen ECMO iiber. Am 9. postoperativen Tag
zeigte die Patientin erneut Fieber mit radiologischen Zeichen
einer Pneumonie der rechten Lunge. Im Trachealsekret fand
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sich ein hochresistenter Pseudomonas aeruginosa. Die Patien-
tin verstarb unter dem Bild eines Multiorganversagens bei
Sepsis.

Diskussion
Die Wirkung des extrakorporalen Kreislaufs auf die Lunge

Durch den stdndigen Kontakt des Blutes mit den Fremdober-
flaichen der Herz-Lungen-Maschine kommt es zur Aktivierung
des Komplementsystems, Thrombozytenfunktionsstérungen
und verstdrkter Bildung von Mediatoren [5]. Es kommt relativ
hdufig zu Atelektasen, seltener zu akuten Bronchospasmen
oder Lungenédem.

Im Allgemeinen ist die ECMO nebenwirkungsarm und gut
vertrdglich. In einigen Fédllen kommt es zu therapiebediirfti-
gen Thrombozytenfunktionsstérungen [6]. Wir haben die
ECMO bei Patienten mit akutem Nierenversagen und Hiamo-
filtration und bei Patienten mit Gerinnungsstorungen einge-
setzt. Unter engmaschiger Kontrolle der Gerinnungsparame-
ter traten keine weiteren Blutungskomplikationen auf und die
Patienten konnten schrittweise von der ECMO entwdhnt
werden. Diese Methode wird zunehmend auch iiber ldngere
Zeitrdume (mehrere Wochen) eingesetzt [5,6].

Indikationen fiir den Einsatz der EKZ bei Lungenerkrankungen

Im Allgemeinen wird der extrakorporale Kreislauf entweder
als Bestandteil einer operativen Mallnahme (so genannte
Herz-Lungen-Maschine; Fall 2) oder als eine unterstiitzende
MafRnahme bei Herz- oder Lungenversagen z.B. ECMO (Fall 3)
eingesetzt.

EKZ bei Lungenembolien

Eine der bekanntesten und wahrscheinlich die dlteste Indika-
tion zum Einsatz der EKZ in der Lungenchirurgie ist die
Lungenembolie. Ein Verschluss von Lungenarterien kann das
finale Ereignis bei vielen Krankheitsprozessen sein. Klinisch
wird die Lungenembolie als Todesursache nur in etwa 10-
20% der Fdlle richtig diagnostiziert [7-9]. Durchschnittlich
kann man mit einer Hdufigkeit von 2,5 bis 5% todlicher
Lungenembolien im Sektionsmaterial rechnen [4].

Die Lysetherapie ist das Verfahren der Wahl [2,9,10]. Die
Embolektomie der A. pulmonalis ist heute noch indiziert bei
einer fulminanten Lungenembolie mit Kreislaufkollaps und
gleichzeitigem Vorliegen einer Kontraindikation zur Lysethe-
rapie [2]. In einer Sammelstatistik wurde eine Uberlebensrate
nach der chirurgischen Intervention von 55% errechnet [8].

Lungenembolien konnen rezidivieren und Ursache einer chro-
nisch thromboembolisch pulmonalen Hypertonie (CTEPH)
sein [11,12]. Mit einer pulmonalen Angiographie bzw. CT [13]
kann die Diagnose gestellt werden. Bei fehlender konservati-
ver Therapiemoglichkeit stellt sich auch hier die Indikation
zur Pulmonalisthrombendarteriektomie [14]. Nach Iversen
[15] ist die Indikation zur chirurgischen Therapie gegeben,
wenn der LungengefiSwiderstand in Ruhe auf Werte {iber
300 dyn.sec.cm™ erhoht ist. Der pulmonalarterielle Mittel-
druck liegt dann meistens iiber 30 mm Hg und die Patienten
sind herzinsuffizient (meistens NYHA-Stadium III oder IV).
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Bei Patienten mit CTEPH entwickelt sich eine Hyperplasie der
bronchialen Arterien, welche die Operation erschweren;
indem es beim Eroffnen der pulmonalen Strombahn zu er-
heblichen retrograden Blutungen aus den bronchialen Arteri-
en kommt. Diese Probleme kénnen bei Kreislaufstillstand in
tiefer Hypothermie vermieden werden [15].

EKZ bei Lungentransplantationen

Die Herz-Lungen-Transplantation (HLTX) und die doppelte
Lungentransplantation (beide Lungen als ein Paket durch die
transverse Thorakotomie oder mediane Sternotomie) stellen
eine klassische Indikation zum Einsatz der EKZ dar [16,17].
Die Ein-Lungen- und die bilaterale (zwei einzelne Lungen bei
einem Patienten durch zwei laterale Thorakotomieschnitte)
Lungentransplantation stellen eine relative Indikation zum
Einsatz der EKZ dar [16].

Bei Ein-Lungen-Transplantation wird der Patient in Halbsei-
tenlage unter Einbeziehung der ipsilateralen Leistenregion
gelagert, so dass eine anterolaterale Thorakotomie durch-
gefiihrt werden kann und gleichzeitig eine inguinale Kaniilie-
rung moglich ist. Zur Uberpriifung, ob eine EKZ erforderlich
ist, wird die Pulmonalarterie voriibergehend abgeklemmt.
Blutdruck, pulmonalarterieller Druck, arterielle und vendse
Sauerstoffsdttigung werden beobachtet. Bei sinkendem sy-
stemischen Blutdruck und PaO,, steigendem pulmonalarte-
riellem Druck und PaCO, wird der Anschluss an die EKZ unter
Verwendung eines femoro-femoralen Systems vorgenommen.

Die Haufigkeit der Lungentransplantationen wird von der
LInternational Society for Heart and Lung Transplantation* fiir
1993 mit ungefdhr 1000 angegeben und erreicht damit ihren
Gipfel. In spdteren Jahren ist die Tendenz riickldufig. Bis Ende
1999 wurden weltweit 2698 Herz-Lungen-, 6514 Ein-Lunge-
und 4634 bilaterale bzw. Doppellungen-Transplantationen
registriert [18].

EKZ bei ARDS

Beim Lungenversagen ist die ECMO eine Methode zur Unter-
stiitzung der Oxygenierung und CO,-Elimination. Die Haupt-
indikation zum Einsatz der ECMO ergibt sich bei Patienten
mit akuter respiratorischer Insuffizienz (ARDS: Adult Respira-
tory Distress Syndrome), insbesondere, wenn alle konservati-
ven Behandlungsméglichkeiten ausgeschopft sind.

Der Anschluss an die ECMO erfolgt meist {iber eine veno-
vendse Kaniilierung. In der Regel werden hierbei die V.
jugularis interna und die V. femoralis als Zugang gewadbhlit.
Allerdings ist auch der veno-arterielle oder der arterio-vendse
Anschluss moglich {iber die A. femoralis communis. Laut den
Empfehlung der Extracorporeal Life Support Organization
(ELSO) ist ECMO indiziert bei akutem, potenziell reversiblem,
lebenbedrohlichem Lungenversagen, welches durch konven-
tionelle TherapiemaBnahmen nicht beherrschbar ist [1,6].
Wir sehen eine Indikation fiir die ECMO, wenn
Pa0, < 80 mm Hg bei FiO, > 0,6 oder bei PaO, < 50 mm Hg trotz
optimaler Beatmung mit hohem PEEP und bei einer Beat-
mungsdauer<1 Woche. Wir halten bei dlteren Patienten
(etwa>65 ]), Patienten mit schwerer COPD, Patienten mit
Gehirnschaden oder Multiorganversagen die ECMO fiir kon-
traindiziert. Bei ausreichendem Herzzeitvolumen wird die

arteriovendse ECMO (ECLA: Extracorporeal Lung Assist) be-
vorzugt. Wird hierdurch die Oxygenierung nicht stabilisiert,
kommt die venovendse ECMO als Alternative in Betracht.

Bei instabilen Kreislaufverhdltnissen ist das Standardverfah-
ren die veno-arterielle ECMO. Diese Methode hat jedoch den
Nachteil, dass die Lunge nur iiber die Bronchialarterien mit
oxygeniertem Blut versorgt wird. Eine Zusammenfassung der
unterschiedlichen Anwendungsverfahren der ECMO und die
Indikationen und Kontraindikationen werden in Tab.1 und 2
erldutert. Die Uberlebensrate bei Anwendung der ECMO
betrdgt bei Friihgeborenen 80-94%, im Erwachsenenalter nur
noch 28-56%[1,6].

Die Therapie der ARDS entwickelt sich in zwei Richtungen:
einerseits wird durch die heparinbeschichteten EKZ-Systeme
und den Einsatz von arteriovendser ECMO (ECLA ) (s. Tab.1)
der Verzicht auf eine volle Heparinisierung der Patienten und
eine Vereinfachung der ECMO-Methode [19,20] mdglich.
Andererseits zeigen sich gute Ergebnisse der konservativen
Therapie, z.B. durch Lagerung von Patienten und den Einsatz
von neuen Beatmungsmethoden z.B. high-frequency ventila-
tion (HFV) [21-23]. Verschiedene Medikamente werden in
der Therapie der ARDS mit guten Ergebnissen eingesetzt, z.B.
NO [4,22] surfactant [25] und Prostaglandin [26]. Verschie-
dene Studien zeigen, dass NO in der Therapie der ARDS bei
den Frithgeborenen gute Ergebnisse erzielt [27]. Lonnqvist
[28] fand, dass NO die Oxygenierung bei Frithgeborenen mit
ARDS verbessert, den Bedarf an ECMO um 50% senkt und die
gesamten Behandlungskosten um ca. 60% erspart.

Seltene Indikationen

Weiterhin gibt es seltene Indikationen fiir die ECMO, z.B. die
Lungenspiilung bei primdrer Alveolarproteinose (PAP) (Fall 3).
Die venoarterielle ECMO wurde oft bei Patienten mit PAP
eingesetzt, meist nur wdhrend der WLL [3,4] jedoch ist zu
bemerken, dass es nach der Lavage zu vermehrter Hypoxdmie
kommt. Aus diesem Grund wird heute die venovendse ECMO
empfohlen.

Andere seltene Indikationen zum Einsatz der ECMO sind die
Trachearesektion z.B. wegen eines Tumors oder bei akutem
Lungenversagen, bei dem ein notfallmiRiger Lungeneingriff
notig ist. Selten ist auch der Abriss der Pulmonalarterie oder
des linken Vorhofs beim Absetzen der Pulmonalarterie wah-
rend onkologischer Operationen. Hier ist die notfallmaRige
Versorgung des Vorhofs oder der Pulmonalarterie unter Zu-
hilfenahme der EKZ notwendig. Eine umstrittene Indikation
zum Einsatz der EKZ stellt die Therapie fortgeschrittener
Bronchialkarzinome mit Infiltration in die Aorta dar (IUCC T4
NO MO) [29].

Uber eine modifizierte EKZ kann eine isolierte Perfusion von
befallenen Lungensegmenten mit Zytostatika und anderen
Medikamenten, ggf. in Verbindung mit Hyperthermie zur
lokalen Behandlung von malignen Lungentumoren, vorge-
nommen werden. Ziel ist die Reduzierung der systemischen
Wirkung der eingesetzten Zytostatika, da diese lediglich tiber
die selektiv kaniilierten Lungenvenen und -arterien appliziert
und nach einer definierten Einwirkzeit mittels Spiillésung
wieder entfernt werden kénnen [30-34].
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Tab.1 Arten der EMCO

Art der ECMO Anschluss Vorteile
arteriovenése ECMO  A. femoralis
(ECLA)

Oxygenator
|

V. cava inferior

Nachteile

guter CO,-Austausch  eingeschrankte Oxy-
genierung,

einfache Implantation HZV-abhangig,
Ischdmiegefahr des
Beines bei Obstruktion

Tosson R et al

Indikation Material

17 F. arterielle Kaniile
21 F. venodse Kaniile
Oxygenator

Stabile Kreislaufsituation,
gutes Herzzeitvolumen

der A. femoralis

venovenose ECMO V. cava inferior  sehr effizienter CO,-
Austausch

Oxygenator
l hoher 0,-Gehalt im
pulmonalarteriellen

Blut

V. cava superior

venoarterielle ECMO V. cava inferior  effizienteste Oxyge-

nierung und CO,-

maRige Oxygenierung
des arteriellen Systems nicht ausreichender Oxy-

partielle Rezirkulation

inhomogene Verteilung instabiler Kreislauf
des oxygenierten

bei stabilem Kreislauf und 17 bzw 19 F. vendse
Kandile (Jugularis inter-
genierung mit arterio- na)
venoser ECMO 21 F. venodse Kaniile
(V. femoralis)
Oxygenator
Pumpe
Warmeaustauscher

17 F. arterielle Kantile
21 F. vendse Kaniile

Oxygenator Elimination Blutes. Oxygenator
l Ischiamiegefahr des Pumpe
A. femoralis Beines bei Obstruktion Waérmeaustauscher

der A. femoralis

ECMO: Extrakorporale Membranoxygenierung, ECLA: Extra-Corporeal-Lung-Assist.
Die 17-F-Kaniilen implantieren wir mittels Seldinger-Technik. Bei Verwendung von 21-F-Kanilen implantieren wir diese mittels chirurgischer

Freilegung der GefdRe.

Tab.2 Indikationen und Kontraindikationen fiir die ECMO
ECMO

Indikationen

Akutes, potenziell reversibles, lebensbedrohliches Lungenversagen,
welches durch konventionelle TherapiemaRBnahmen nicht beherrsch-
bar ist.

Das akute Lungenversagen kann ein

- hypoxdmisches Lungenversagen oder
- hyperkapnisches Lungenversagen sein
Kontraindikationen

- Begleiterkrankungen mit zu erwartender kurzer Uberlebenszeit
- Begleitende schwere Lungenvorerkrankung
- Multiorganversagen
- ZNS-Beteiligung
— Immunsuppression
- Alter>65 Jahre
- Kontraindikation zur systemischen Antikoagulation
- Bei v-v-ECMO:
mechanische Ventilation>7 Tage
gestorte Myokardfunktion
pulmonale Hypertension

Diese Richtlinien sind durch ergebnisorientierte Erfahrungen vorgegeben [1,6].
Die Indikation fiir den Einsatz der ECMO ist individuell zu stellen.

Zusammenfassung

In der Lungenchirurgie kommt die EKZ nur in ausgewdahlten
Féllen zum Einsatz. Sie ist dennoch von groter Bedeutung, da
sie die therapeutischen Mdglichkeiten in der Lungenchirurgie
malfgeblich erweitert und einigen Patienten erst ein weiteres
Uberleben erméglicht.
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