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1. Einleitung
1.1. Geschichtliche Entwicklung ECMO und ECCO:2R

Die Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) stellt einen artifiziellen kardiopul-
monalen Bypass dar, der Tage bis Wochen die Kreislauffunktion und/oder Lungen-
funktion unterstitzen kann [1], [2]. Das System wird je nach Lokalisierung der Kani-
len fUr unterschiedliche Funktionen verwendet. Die veno-ventse Kanulierung wird bei
Lungenversagen zum CO2- und O2- Austausch verwendet. Die veno-arterielle Kanu-
lierung eignet sich vor allem zur Kreislaufunterstiitzung mit oder ohne Lungenversagen
[1]. ECCO2R (extracorporeal carbon dioxide removal) ist ein low-flow Verfahren zur
extrakorporalen CO2-Elimination, wobei Blut mit ca. 200-1500 mL/min durch eine
Oxygenatormembran fliel3t. Dabei wird mehr als 20 % des im Organismus anfallenden
CO:z2 eliminiert, wohingegen der Effekt auf den Sauerstoffgehalt des Blutes eher gering
ist. Im Gegensatz dazu kann die high-flow ECMO aufgrund des hohen Blutflusses
(2000-7000 mL/min) sowohl die CO2- Elimination als auch den Oz-Transfer maf3geb-
lich augmentieren [3].

Die Geschichte der ECMO begann bereits 1931. Wahrend der Uberwachung einer
kritisch kranken Patientin mit Pulmonalarterienembolie beschaftigte sich John H. Gib-
bon Jr. mit dem Gedanken, ob man nicht die Lungenfunktion durch einen extrakorpo-
ralen Lungenkreislauf ersetzen kdnnte. Nach 22 Jahren Forschung gelang ihm 1953
die weltweit erste erfolgreiche offene Herzoperation mit Herzlungenmaschine am Men-
schen [4]. Die Langzeit ECMO-Therapie fur ARDS (adult respiratory distress syn-
drome) gibt es seit ca. 1971 [5]. Eine Alternative zur ECMO Therapie bietet das
ECCO2R-System, welches fur Patienten mit chronischen Lungenerkrankungen wie
COPD und Asthma mit fuhrender Hyperkapnie geeignet sein kann. Bei solchen Er-
krankungen kann es zu akuten Exazerbationen mit Lungenversagen kommen, in
schwerwiegenden Fallen ist eine mechanische Ventilation aufgrund der ausgepragten
Obstruktion dabei nicht mehr ausreichend [6]. Tierexperimentelle Daten zur ECCO2R
wurden 1977 erstmalig in einem Versuch mit extrakorporaler CO2-Elimination an nicht
sedierten Tieren verdffentlicht. Dabei wurde festgestellt, dass die Beatmung um 50%
reduziert werden konnte, wenn ca. 50% des im Korper produzierten CO2 durch die
extrakorporale Membran eliminiert wird [7]. Ab 1976 begann Gattinoni et al. erste The-

rapieversuche mit dem Prinzip der ECCO2R [5]. 1977 publizierte Kolobow als erster



Uber eine carbondioxide membrane lung und konnte durch dieses Verfahren eine Re-
duktion der mechanische Beatmung der Patienten zeigen [8].

In den ersten Oxygenatoren, die verwendet wurden, breitete sich das Blut aufgrund
der Zentrifugalkraft in einem dinnen Blutfilm entlang der Oberflache eines rotierenden
Zylinders aus. Die Blutoberflache war dabei direkt einem sauerstoffreichen Gasge-
misch ausgesetzt [4], [9]. In einem n&chsten Schritt wurde in den spaten 1960er Jahren
der direkte Kontakt von Blut und Gas reduziert, dabei wurden unterschiedliche Plas-
tikoberflachen getestet. Diese Mikrometer dunnen Platten wurden in ,Parallel-Platten-
Oxygenatoren® Ubereinandergestapelt. Problematisch waren unter anderem durch
Materialfehler verursachte Gasembolien bei hohem Gasdruck, sowie Wasseraustritt in
die gasfuhrende Schicht. In den 1970er Jahren begann die Verwendung von Hohlfa-
sern. Das Blut wurde durch tausende Silikonkautschuk-Hohlfasern gepumpt, die vom
sweep gas umspult wurden [10]. Der Nachteil bei dieser Methode war, dass sich ein
Plasmafilm an der Kontaktflache zur Membran bildete, der die Diffusion beeintrach-
tigte. Ebenso war die Lange der Fasern durch den zunehmenden Widerstand ein ent-
scheidender Faktor fur Hamolyse und Druckabfall im System. Der Gasaustausch
wurde durch die Verwendung von Polypropylenfasern mit 1um grof3en Poren verbes-
sert. Der Nachteil dabei war, dass das Blutplasma allmahlich in die Mikroporen ein-
drang, den Gasaustausch behinderte und zu einer Plasmaleckage fuihrte. Durch die
Entdeckung von Polymethylpenten als Membranmaterial seit dem 21. Jahrhundert
konnte die Plasmainfiltration verhindert werden. Die Reibung wurde durch das Ver-
wenden von Crossflow-Hohlfasern verringert. Dabei flie3t das Blut auRerhalb der
kreuzgewebten Hohlfasern, wahrend Sauerstoff in den Faserlumina flief3t. Dadurch
wird eine gréRere Querschnittsflache bei geringerem Widerstand fur den Blutfluss er-
reicht [9].

1.2. Physiologie des CO»>-Metabolismus, des CO2-Transports und
der CO2-Elimination

CO2 (Ruheproduktion ca. 200 mL/min) entsteht durch Metabolismus in den Mitochond-
rien der Zellen, abhangig von der Stoffwechselrate und Ernahrung [11]. Kohlenhydrate,

Fette und Proteine werden bei der Energiegewinnung fast vollstandig zu CO2 oxidiert,



welches dann Uber die Lunge ausgeschieden wird. Fur die Verbrennung von Nahrstof-
fen werden je nach Zusammensetzung der Nahrung unterschiedliche Mengen an Sau-
erstoff verbraucht. Dies wird mit dem respiratorischen Quotienten (RQ=CO2-Abgabe/
O2-Aufnahme) verdeutlicht. Bei der Glucoseverbrennung wird die gleiche Menge an
CO2 ausgeschieden, wie Sauerstoff zum Abbau verwendet wird, also ist der Quotient
1. Die Fettverbrennung bendétigt relativ dazu mehr Sauerstoff (RQ: 0,7), genauso wie
Proteine (RQ: 0,85). Wenn man von gemischter Kost ausgeht, ergibt sich ein Quotient
von 0,82. Es wird in unserem Korper ca. 1 Liter Sauerstoff benétigt um ca. 20 kJ
Energie freizusetzen [12]. CO: liegt im Blut in drei verschiedenen Formen vor: 1. phy-
sikalisch gelést, 2. als HCOs-lonen dissoziiert, 3. chemisch an terminale Aminogrup-
pen von Blutproteinen gebunden (v.a. Hamoglobin). 90% des CO2-Gesamtgehaltes
vom arteriellen Blut liegt als HCO3™ vor. Lediglich 5 % des CO:2 sind im Blut geldst,
weitere 5 % sind an Proteine gebunden. Ca. 2/3 des gesamten COz ist im Blutplasma
enthalten und nur 1/3 befindet sich innerhalb der Erythrozyten [13].
Folgende Ereignisse spielen sich in der Lunge ab: das molekulare, geloste CO2 diffun-
diert durch die Blut-Alveolar-Schranke in das alveolare Gas. Nun wird plasmatisches
Carbamino-CO:z2 freigesetzt (schnelle Reaktion, kein Katalysator nétig) und plasmati-
sches HCO3 wird in CO2 umgewandelt (langsame Reaktion wegen der fehlenden Car-
boanhydrasenaktivitat im Plasma). Das CO2, das vom Plasma in das alveolare Gas
Ubertritt wird durch COz2, welches aus den Erythrozyten ins Plasma diffundiert ersetzt
[13]. Das aus den Erythrozyten diffundierende CO2 stammt hauptsdchlich aus der
HCOs-Konzentration (geringe Mengen aus dem Carbaminohamoglobin und aus dem
physikalisch gelosten COz2). Die Reaktion von HCOs™ zu COz2 lauft in den Erythrozyten
aufgrund der Carboanhydrase wesentlich schneller ab. Daraus ergibt sich ein niedri-
gerer HCO3s-Gehalt in den roten Blutkdrperchen als im Plasma. Die Erythrozyten-
membran ist fur positiv geladene Teilchen eher undurchlassig und fur negativ geladene
leichter permeabel. So gelangt HCO3s entlang des Konzentrationsgradienten in die
Zelle und fuhrt zu vermehrt negativer Ladung intrazellular. Um das intra-/extrazellulare
Ladungsdefizit auszugleichen, strémen CI- lonen von den Erythrozyten ins Plasma
(Hamburger Shift) [13]. Desoxygeniertes Hamoglobin kann eine erhebliche Menge an
H*-lonen puffern, deswegen hat auch die Oxygenierung von Hamoglobin einen Effekt
auf den CO2-Austausch. Die Reaktion von HCO3 zu CO2 (CO2 + H20 < H* + HCOs"
< H2CO3) innerhalb der Erythrozyten wird durch die Freisetzung von H*-lonen wéah-

rend der Oxygenierung des Hamoglobins in der Lunge unterstitzt (Haldane-Effekt)
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[13]. Der Sauerstoff wird im Blut fast ausschlie3lich von Hamoglobin transportiert und
unterliegt einer sigmoidalen Sattigungskinetik [14]. Die vendse Sattigung unter physi-
ologischen Bedingungen limitiert die Menge an Sauerstoff, die zusatzlich an das Ha-
moglobin gebunden werden kann. Unter normalem pH und pvO2 kann nicht mehr als
40-60 mL Sauerstoff pro Liter Blut aufgenommen werden. Es sind 4-6 L/min pulmo-
nalen Blutflusses nétig um eine ausreichende Sauerstoffaufnahme (ca. 250 mL/min)
zu erzielen [5]. Zur CO2-Elimination hingegen wirde 1/3 des physiologischen Blutflus-
ses bei adaquater Ventilation der Lunge ausreichen um ca. 250 mL CO:2 pro Minute zu
eliminieren [5]. Die CO2-Dissoziationskurve ist eher linear und unterliegt keiner Satti-

gungskinetik vergleichbar zur sigmoidalen Sattigungskurve des Sauerstoffs.

1.3. Physik der extrakorporalen COz-Elimination

1.3.1.0xygenator

Ein technischer Einflussfaktor der CO2-Elimination ist das Design des Oxygenators.
Die CO2-Eliminationskapazitat hangt unter anderem von der Gré3e der Membranober-
flache des Oxygenators ab [15], [16]. Ein weiterer Faktor ist die Geometrie der Memb-
ranoberflache. Derzeit werden am haufigsten Oxygenatormembranen in zylindrischer
Wickelung (z.B. Hilite 7000) oder in quadratischer Form verwendet (iLA, HLS advan-
ced). Modelle mit zylindrischer Wickelung bieten basierend auf dem Gegenstromprin-
zip von Gas- und Blutfluss eine geringere Variationsbreite des Konzentrationsunter-
schiedes entlang der Fasern. Diesem Vorteil gegentberzustellen ist jedoch die meist
grolRere Faserlange mit langeren Stromungswegen. Gestapelte Versionen weisen
durch kirzere Stromungswege und grol3ere Querschnittsflachen weniger Anfalligkeit
fur Druckverlust entlang der Fasern und Verstopfung auf. Als nachteilig stellt sich in
diesem Modell die ungleichméafiige Verteilung des Blutflusseses tber die Querschnitts-
flache dar, wodurch die Randbereiche anfalliger fir Thrombenbildung werden [17].
Das Material der Hohlfasern spielt ebenfalls eine zentrale Rolle. Die derzeit verwen-
deten Oxygenatoren beinhalten fast ausschlief3lich Fasern aus Polymethylpenten. Im
Langzeitversuch zeigte sich, dass Oxygenatoren mit Polymethylpenten-Fasern deut-

lich weniger haufig aufgrund abnehmender Leistung gewechselt werden mussten als



z.B. Polypropylenoxygenatoren [18], [9]. Basierend auf diesen Beobachtungen sind

moderne Oxygenatoren standardmaRig mit Polymethylpenten-Fasern ausgestattet.

1.3.2.Rezirkulation

Die CO2-Elimination wird durch die Rezirkulation von oxygeniertem und decarboxylier-
tem Blut zuriick in den Oxygenator beeinflusst. Die Definition der Rezirkulation lautet
wie folgt: Das zurlickgegebene oxygenierte Blut durchlauft nicht den Korperkreislauf,
sondern wird mit der Drainagekantile wieder Richtung Oxygenator abtransportiert, was
die Effizienz des Oxygenators stark senkt [19]. Die Rezirkulation wird vom Blutfluss,
der Kanulenposition, dem Design der Kantlen, der Lage des Patienten, intrathoraka-
lem und intraabdominellem Druck, dem Volumenstatus und der rechtskardialen
Pumpleistung beeinflusst [19], [20], [21]. Die Rezirkulation ist abh&ngig von der richti-
gen Position der Kanulen; sie kann durch Optimierung der Kanulenposition mithilfe von
z.B. Ultraschall verringert werden [22]. Ein Versuch an Schafen zeigte eine Reduktion
der Rezirkulation bei Verwendung einer Duallumenkantle von ca. 50% auf 2% allein
durch das korrekte Positionieren der Kanulen [22]. Das Design der Kanulen kann
ebenfalls wesentlich sein, sowohl bei Singlelumenkanilen als auch bei Duallumenka-
nilen. Bei Einsatz zweier Singlelumenkanilen mit Drainagekandle in der Vena femo-
ralis und Ruckflusskanile in der Vena jugularis interna ist, falls der Rickstrom direkt
auf die Drainagenkanule gerichtet ist, die Rezirkulation begiinstigt. Je kleiner der Ab-
stand der beiden Kanulenenden in Vena cava superior und Vena cava inferior ist, desto
groRRer ist die Menge des rezirkulierenden Blutes [23]. Liegt die Spitze der Drainage-
kanule bei vv-ECMO im rechten Vorhof, muss eine signifikante Rezirkulation auftreten.
Der Zusammenhang zwischen dem extrakorporalem Blutfluss und der Rezirkulation
kann auch zum Teil mit den negativen Dricken (Sogwirkung) tber der Drainagenka-
nule erklart werden, welche mit zunehmendem Blutfluss ansteigen [23] [24]. Eine Be-
obachtung ist, dass gro3ere Kanulen bei gleichem Blutfluss und geringerer Pumpen-

drehzahl geringere negative Driicke hervorrufen und somit weniger Rezirkulation [23].
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1.3.3.Gasfluss und Blutfluss

Die CO2-Elimination hangt sowohl vom sweep gas-Fluss ab als auch vom Blutfluss.
Weitere physikalische Faktoren, die fur die Menge des Gasaustausches von Bedeu-
tung sind, sind der Diffusionsgradient, die Membran-Blut-Kontaktzeit und die Memb-
randiffusionseigenschaften [14]. Bei der Steigerung des Blutflusses oder/und des
Gasflusses wird eine héhere CO2-Elimination erzielt [25], [16]. Die CO2-Elimination ist
vom Diffusionsgradienten zwischen Gasfluss und venésem Blut abhangig. Das bedeu-
tet, bei hoherem pCO2 wird mehr COz2 eliminiert [26], [14]. Da die CO2-Dissoziations-
kurve eher linear im Vergleich zur sigmoidalen Sattigungskurve des Sauerstoffs ver-
lauft, ist der Sauerstofftransfer vor allem durch den Blutfluss zu steigern, da die Auf-
nahmekapazitat des Hamoglobins fiur Sauerstoff begrenzt ist. Der Sauerstofftransfer
kann bei Blutflussraten < 3 L/min vor allem Uber den Blutfluss gesteuert werden, wobei
ein geringer Gasfluss ausreichend ist. Bei steigenden Blutflusswerten > 3L/min nimmt
der Effekt der Gasflusssteigerung auf den Sauerstofftransfer zu. Das konnte durch den
hoheren Perfusionsdruck des Sauerstoff, das bessere Ventilations-/Perfusions-Ver-
haltnis bei hoherem Blutfluss, die steigende CO2-Elimination und die daraus resultie-
rende Alkalose, welche die Sauerstoffaufnahme des Hamoglobins verbessert, erklart
werden [25]. Die CO2-Elimination dagegen korreliert stark mit der Gasflussrate. Bei
der CO2z-Elimination kommt es vor allem auf das Konzentrationsgefélle des CO2 zwi-
schen Blut und Frischgas an.

Somit kann die Menge des eliminierten CO2 durch eine Steigerung des Blut- und Gas-
flusses vergrol3ert werden. Der paCO:2 des Patienten ist also sowohl von Gasfluss als
auch von Blutfluss abhangig, der paO2 hingegen vor allem vom Blutfluss. Eine effektive
COz-Elimination kann schon bei einem Blutfluss von 10-15 mL/kg/min erreicht werden,
wahrend eine effiziente Oxygenierung erst bei hoheren Blutflissen zu erzielen ist (laut
Literatur erst ab 50-60 mL/kg/min [27], nach eigenen Beobachtungen auch schon ab
etwa 35 mL/kg/min). Die COz-Eliminationskapazitat ist unabh&ngig vom Sauerstoff-
gehalt der Gasflusszufuhr. Es ist unwesentlich, ob der Sauerstoffgehalt des zugefthr-
ten Gases 21% oder 100% betragt. Im low-flow-Blutflussbereich einer ECCO2zR brin-

gen mehr als 5-6 L/min Gasfluss nur noch eine kleine Steigerung der Elimination [17].
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1.4. Fragestellung

Folgende Fragestellungen wurden im Rahmen der vorgelegten Arbeit untersucht:

- Besteht ein Zusammenhang zwischen CO2-Elimination, O2-Transfer und Gas-
/Blutfluss?

- Zeigen sich Leistungsunterschiede verschiedener Oxygenatoren im Hinblick
auf die COz-Elimination oder Oxygenierung des Blutes?

- Lassen sich Unterschiede in der CO2-Elimination bei unterschiedlichen Kantilen
erkennen und so Ruckschlisse auf eine etwaige Rezirkulation ziehen?

- Sind Unterschiede in der CO2-Elimination bei verschiedener Kanilenlokalisa-
tion erkennbar?

- Zeigen sich beim Vergleich der Grof3en der Drainagenkanilen Unterschiede in
der Menge der CO2-Elimination?

- Lasst sich eine Rezirkulation durch den Vergleich von pCO2-Werten zuverlassig
darstellen?

2. Material und Methoden

Die verwendete Regensburger ECMO-Datenbank enthélt Daten aller Patienten, die
am Universitatsklinikum Regensburg (UKR) mit einer extrakorporalen Lungen- oder
Herz-Kreislaufunterstitzung versorgt wurden. Fir diese Studie wurden alle Patienten
ausgewahlt, die im Zeitraum von Januar 2006 — Februar 2019 eine veno-venodse
ECMO erhalten hatten und alter als 16 Jahre waren (insgesamt 675 Patienten (Pat.)).
Fur die Studie war keine Einwilligung der Ethikkommission notwendig, da nur fir den
klinischen Gebrauch zugelassene Geréte, keine personalisierten Daten und Routinela-
borparameter retrospektiv ausgewertet wurden. Die Blutgasanalysen wurden taglich
mit Radiometer ABL 800 gemessen und die Daten gesammelt. Es wurden die Partial-
dricke von Sauerstoff (pO2, mmHg) und Kohlenstoffdioxid (pCO2, mmHg), der pH-
Wert, Standardbicarbonat (SBC, mmol/L) und die vendse Sattigung (SO2 vends, %)
gemessen. Abgeleitete bzw. berechnete Werte sind CO2-Gehalt, Sauerstoffgehalt,
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Sauerstofftransfer und CO2-Elimination. In die statistische Analyse wurden die Patien-
tendaten der ersten 19 Behandlungstage miteinbezogen (Messpunkte: n = 6138).
ECMO-Systeme, die nur wenige Male verwendet wurden, wurden aus der Auswertung
ausgeschlossen: Hilite 7000 LT 800 (n = 6), MECC Quadrox-D BE (n = 18), MECC
Softline (n = 31), PALP (n = 19), Quadrox- BE (n = 20), Quadrox-i Small (n = 10),
Quadrox-iD Ped. (n = 26). Der Wechsel der BE (n = 20), Quadrox-i Small (n = 10),
Quadrox-iD Ped. (n = 26). Der Wechsel der Oxygenatoren wurde bertcksichtigt, somit
ergaben sich insgesamt 6008 Messwerte (629 Patienten) fur die Analyse der Oxyge-
natoren. Fir die Analyse der Kanuleneffektivitdt wurden die Drainagekanilen Medos
(n =323), DLP (n = 368), Medtronik (n = 83), Jostra (n = 23) und Sttckert (n =15) nicht
bertcksichtigt. Unplausible Werte, die um mehr als 5 Standardabweichungen von den
Mittelwerten der beiden Differenzen pvCO2-paCO2 bzw. paCO2-pCO2MO abwichen,
wurden ebenfalls ausgeschlossen. Damit wurden 5185 Messwerte fir die Analyse der

Kanilen verwendet.

2.1. ECMO-Indikationen

Die Indikation fur den Einsatz einer vw-ECMO stellt das Lungenversagen dar, welches
verschiedene Ursachen haben kann. Dazu zahlen akute Erkrankungen wie etwa Pneu-
monie, Sepsis, nekrotisierende Pankreatitis und Traumen. Bei bipulmonaler Manifes-
tation wird der Uberbegriff ARDS (acute respiratory distress syndrome) verwendet
(siehe Abbildung 1) [28]. Folgende Blutgasparameter wurden in der 2018 publizierten
EOLIA Studie als Einschlusskriterium verwendet: PaO2/ FiO2 Quotient von <50 mmHg
mehr als 3 Stunden, PaO2/FiO2 < 80 mmHg > 6 Stunden oder einem pH-Wert < 7,25
mit einem PaCO:2 = 60 flr mehr als 6 Stunden mit einer Atemfrequenz tber 35/min,
um einen Plateau-Druck < 32 cm H20 zu halten, trotz optimal eingestellten Beat-
mungsparametern (FiO2 > 80%, Tidalvolumen: 6 mL/Kilogramm idealem Korperge-
wicht, PEEP > 10 cm H20) [29], [30].
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Timing Within 1 week of a known clinical insult or new or
worsening respiratory symptoms

Chest imaging? Bilateral opacities - not fully explained by effusions,
lobar/lung collapse, or nodules

Origin of edema  Respiratory failure not fully explained by cardiac failure or fluid
overload
Need objective assessment (eg. Echocardiography) to exclude
hydrostatic edema if no risk factor present

Oxygenation® -Mild: 200 mmHg < paO2/FiO2 < 300 mmHg with PEEP or
CPAP = 5 cm H20¢
-Moderate: 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 200 mmHg with PEEP =
5cm H20
-Severe: paO2/FiO2 < 100 mmHg with PEEP =5 cm H20

Abbreviations: CPAP, continuous positive airway pressure; FiOz, fraction of
inspired oxygen; paOz, partial pressure of arterial oxygen; PEEP,
positive end-expiratory pressure

aChest radiograph or computed tomography scan

bIf altitude is higher than 1000m, the correction factor should be calculated as fol-
lows: (paO2/FiO2 x (barometric pressure/760))

¢This may be delivered noninvasively in the mild acute respiratory distress syn-
drome group

Abbildung 1: Die Berlin-Definition: Acute Respiratory Distress Syndrome [31]

ECMO-Indikationen nach der ELSO Guideline

1. Indikationen: primares oder sekundares hypoxisches Lungenversagen
eine relative ECMO-Indikation ist gegeben, wenn das Mortalitatsrisiko 50% oder
mehr betragt. Bei einem Mortalitatsrisiko von mehr als 80% ist die ECMO indiziert.

Das Mortalitatsrisiko wird auf 50% eingeschatzt, wenn der PaO2/FiO2 < 150 mmHg
bei FiO2 > 90% ist und/ oder der Murray Lung Injury Score 2-3 betragt.

Ein Mortalitatsrisiko von 80 % geht mit einem PaO2/FiO2 < 100 mmHg mit FiO2 >
90 % und/oder Murray Lung Injury Score von 3-4.

2. CO2-Retention trotz mechanischer Beatmung mit hohen Beatmungsdriucken (>
30 cm H20)

3. Air-Leak-Syndrome (u.a. Pneumothorax)
4. Intubationspflichtiger Patient auf der Lungentransplantationsliste

5. Pl6tzlich auftretendes Herz-/ Lungenversagen

Abbildung 2: ELSO-Guidelines [29]
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2.2. Verwendete Systeme

2.2.1.0xygenatoren

Es wurden 7 verschiedene Oxygenatoren verwendet: Cardiohelp 5.0 (jeweils Mess-
punkte n = 136; Pat. = 15), Cardiohelp 7.0 (n = 813; Pat. = 92), Cardiohelp IR (n = 172,
Pat. = 36), ECC.O5 (n = 881; Pat. = 103), PLS (n = 2226; Pat. = 208), Hilite 7000 LT
(n = 1589; Pat. = 157), ILA (n = 191; Pat. = 16).

Oxygenaor MO | Pumpe BF GF Fillvolu- Beschichtung Material
(m2) (L/min) | (L/min | men (mL)
max.)
PLS 1,8 Zentrifugal 0,5-7 12 Bioline PMP
HLS 5.0 1,3 Zentrifugal 0,5-5 15 240 Bioline PMP
HLS 7.0 1,8 Zentrifugal 0,5-7 15 273 Bioline PMP
Cardiohelp IR | 1,8 Zentrifugal 0,5-7 273 Softline/Bioline PP
Hilite 7000 LT | 1,9 Diagonal 1-7 GF /BF | 320 Rheoparin oder x.eed PMP
2:1 (heparinfrei)
iLA activve 1,3 zentrifugal 0,5-4,5 | 10 240 x.cellence PMP
ECC.O5 1,2 Zentrifugal -5 390 Phisio PMP
(Phosphorylcholin)

Tabelle 1: Oxygenatortbersicht: MO = Oxygenatormembranoberflache, PMP = Poly-
methylpenten, PP = Polypropylen, BF = Blutfluss, GF = Gasfluss

2.2.1.1. ILA activve (Xenios AG)

Der iLA Membranventilator besteht aus einer 1,3 m2 grol3en Membranflache aus mik-
ropordsen Polymethylpenten-Hohlfaserplatten, die kreuzweise geschichtet sind. Blut-
flusse sind empfohlen zwischen 0,5 L/min bis 4,5 L/min. Der empfohlene Gasfluss be-
tragt 1-10 L/min. Das gesamte Fillvolumen betragt 240 mL. Alle Oberflachen, die mit
Blut in Berihrung kommen, sind mit der x.ellence-Beschichtung (bestehend aus He-
parin und rekombinanten Humanalbumin) versehen [32]. Die zum System gehorige
iLA ACTIVVE® PUMPE ist eine Zentrifugalpumpe mit diagonalem Fluss und magneti-
schem Antrieb [33].
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Abbildung 3: Gas- und Blutfluss innerhalb des Oxygenators [32].

2.2.1.2. PLS (Maquet)

Abbildung 4: Oxygenator PLS [34]

Der PLS- Oxygenator beinhaltet eine 1,8 m2 grol3e Membran, bestehend aus Polyme-
thylpentenhohlfasern. Die empfohlene Blutflussmenge liegt zwischen 0,5 L/min und 7
L/min. Die Warmeaustauschflache betragt 0,4m2 und besteht aus Polyurethanfasern.
Das Primingvolumen belauft sich auf 585 mL fir das ganze System. Das PLS- System
beinhaltet auch die Rotaflow Zentrifugal Pumpe, welche fir eine Blutflussgeschwindig-
keit bis 9,9 L/min zugelassen ist.
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2.2.1.3. HLS Set Advanced 5.0/ HLS Set Advanced 7.0/ (Cardiohelp Sys-

tem Maquet)

Der Oxygenator des HLS Set Advanced 5.0 hat 1,3 m2 Membranoberflache und der
Oxygenator des HLS Set Advanced 7.0 eine Membranoberflache von 1,8 m2. Die Fl-
lungsvolumina sind ebenfalls unterschiedlich, 240 mL bei HLS Advanced 5.0 und 273
mL bei HLS Advanced 7.0. Das HLS System Advanced 5.0 kann mit Blutfliissen zwi-
schen 0,5 und 5 L/min und das HLS System Advanced 7.0 mit Blutflissen zwischen
0,5 und 7 L/min betrieben werden. Die Oxygenatorfasern bestehen bei beiden Sets
aus Polymethylpenten. Die Beschichtung der inneren Oberflachen ist aus Bioline (He-

parin-Albumin-Beschichtung).

£

—

']
- i
'
Abbildung 5: HLS Set Advanced [35]

Das Cardiac Intervention Set mit dem Oxygenator Quadrox iR unterscheidet sich vom
HLS Advanced Set vor allem durch die Fasern fir den Gasaustausch, welche aus
mikroporésem Polypropylen bestehen. Des Weiteren sind die Oberflachen standard-
mafig mit Bioline-Coating versehen (auch mit Softline-Beschichtung (Heparin-frei) er-
haltlich). Der empfohlene Blutfluss betragt 0,5-7 L/min. Die Warmeaustauschflache
betragt 0,4m2 und besteht aus Polyurethanfasern. Das Primingvolumen belauft sich
auf 273 mL [36].
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2.2.1.4. Hilite 7000 LT (Xenios AG)

M Blood M Water Ml Gas

Abbildung 6: Aufbau eines Hilite 7000 LT [37]

Der Hilite 7000 LT hat eine Membranoberflache von 1,9 m2, bestehend aus plasma-
dichten Hohlfasern (Polymethylpenten), durch die das Gas strémt. Die Blutflussrate
liegt zwischen 1,9 L/min bis 7,0 L/min. Die Oberflachen sind mit Rheoparin beschichtet.
Das maximale Verhaltnis von Gasfluss zu Blutfluss soll 2:1 nicht Uberschreiten. Der
integrierte Warmetauscher hat eine Oberflache von 0,45 m2. Der Hilite 7000 LT Oxyge-
nator wird von der Deltastream DP3, einer Diagonalpumpe, angetrieben (Xenios AG)
[38].

2.2.1.5. ECC.O5 (LivaNova)

Der ECC.O5 hat eine Membranoberflache von 1,2 m? aus Polymethylpenten- Hohlfa-
ser. Das Primingvolumen des Oxygenators belauft sich auf 360 mL. Die maximale
Blutflussrate ist auf 5 L/min beschrankt. Die Oberflachen sind mit Ph-i.s.i.o-Coating
beschichtet, einer heparinfreien Schicht aus Phosphorylcholine, einem Molekil, das
physiologisch auf Zelloberflachen vorkommt. Der Warmetauscher, bestehend aus
Edelstahl, hat eine Oberflache von 0,14 m2 [39].
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Abbildung 7: Die Life-Box von LivaNova mit dem Oxygenator ECC.O5 [39]

2.2.2.Drainagekantlen

Der Schwerpunkt bei der Auswertung der Drainagekantlen lag auf den Duallumenka-
ndlen Novaport Twin (jeweils Messpunkte n = 205), Avalon (n = 905), Paraglide (n =1
45) und den Singlelumenkanilen von Maquet (n = 3941). Die Kantlen von Medos (n
= 323), DLP (n = 368) und Medtronik (n = 83), Jostra (n = 23) und Stdckert (n = 15)
wurden aufgrund relativ geringer Anwendungszahlen nicht separat untersucht. Die Ka-
nilen Avalon und Paraglide werden im Folgenden aufgrund des gleichen Aufbaus zu-

sammengefasst.

2.2.2.1. Novaport Twin (Novalung)

Novaport Twin sind diinnwandige mit Draht verstarkte Doppellumenkanilen. Die in-
nere Oberflache ist mit einer x.cellence (Heparin und Albumin) Beschichtung versehen
[40]. Diese Kanule wird Uberwiegend tber die Vena femoralis in Seldinger-Technik in
die Vena cava inferior gelegt. Die Kanule besteht aus einer kleineren und grol3eren
ineinander gelegenen Kanule, wobei die kleinere Kanule bis an das Ende des Kathe-
ters reicht und den Ruckfluss des oxygenierten Blutes tbernimmt. Um die Duallumen-

kanulen im Weiteren aussagekraftig vergleichen zu kbnnen, werden sie aufgeteilt nach
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GroRRe und Punktionsort. Dabei ergibt sich folgende Haufigkeitsverteilung: Punktions-
ort Vena jugularis: Novaport Twin 22 Fr (Pat. = 4; n = 31), Novaport Twin 24 Fr (n = 1;
Pat. = 1); Punktionsort Vena femoralis: Novaport Twin 24 Fr (n = 171; Pat. = 29).
Novaport Twin 24 Fr (V. jug.) Novaport Twin 22 Fr (V. jug.) und Novaport Twin 22 Fr

(V. jug.) wurden wegen der geringen Datenmenge aus der Bewertung ausgeschlos-

sen.

Ventplu

\I: ¢ Drainage- Reperfusions-

s Blutflussrichtungsanzeiger  Y-Anschluss affnung iffrung
L

vy
1
1 A

Einfihrungstiafe 170 mm (270mm  Dilatator

Air reducer Mahtase

Abbildung 8: Novaport Twin [40]

2.2.2.2. Avalon Elite (Maquet)

Die Avalon -Kandule ist eine Doppellumenkantle aus Polyurethan und Silikon. Die Ka-
nile wird Gber die Vena jugularis interna Uber die Vena cava superior in die Vena cava
inferior vorgeschoben. Bei richtiger Lage (Spitze des Katheters auf Héhe der Leberve-
nen) drainiert die Avalon-Kantle aus der Vena cava inferior und Vena cava superior
und gibt das oxygenierte Blut auf Hoéhe des rechten Atriums, auf die Trikuspidalklappe
gerichtet, wieder zurtck [41].

In unserer Studie wurden auch Paraglide 27-Fr-Kanuilen (Chalice, Nottinghamshire,
UK) verwendet. Da diese Duallumenkanilen den Avalonkanilen vom Aufbau her sehr
ahnlich sind, werden sie nicht getrennt untersucht. Die Positionierung der Drainage-
und Riuckfuhroffnungen sind gleich, die Kantlen unterscheiden sich lediglich darin,
dass bei Paraglide die Drainagedffnungen grol3er sind als die der Ruckfuhréffnung
[42]. Aus diesem Grund wurden die Paraglidekanuilen zu den Avalonkanilen gezahilt.
Um die Duallumenkantlen gut vergleichen zu kdnnen, werden sie aufgeteilt nach
Grof3e und Punktionsort. Dabei ergibt sich folgende Haufigkeitsverteilung: Punktions-
ort Vena jugularis: Avalon 20 Fr (n = 33; Pat. = 4), Avalon 23 Fr (n = 386; Pat. = 33),
Avalon 27 Fr (n = 579; Pat. = 58), Avalon 31 Fr (n = 31; Pat. = 3). Avalon 20 Fr und
Avalon 31 Fr wurden wegen der geringen Datenmenge aus der Analyse ausgeschlos-

sen.
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Hepatic vein

Abbildung 9: Avalon-Kanule: TV = Trikuspidalklappe, RA = rechtes Atrium, IVC Vena
cava inferior, svc = Vena cava superior [43]

2.2.2.3. HLS Kanulen

Die vendsen HLS Kanllen sind Singlelumenkanilen aus Polyurethan mit Bioline-Be-
schichtung (Heparin und Albumin). Es befinden sich mehrere Seitenlécher an jeder
Kanule (multistage) [44]. Insgesamt wurden folgende Kanulengrof3en verwendet:
Maquet 19 Fr (jeweils Messpunkte n = 24), Maquet 21 Fr (n = 2359), Maquet 23 Fr (n
= 1539), Maquet 25 Fr (n = 20). Von den jeweiligen Kanulen gibt es unterschiedliche

Langen, welche aber nicht separat betrachtet wurden.

)

Abbildung 10: Maquet-Kanile: Blau = vendse Kanulen, rot = arterielle Kanulen [44]

21



In der vorliegenden Studie wurden unterschiedliche Kantlierungspositionen (Draina-
gegefalR/Ruckflussgefal’) untersucht: rechter Vorhof/Pulmonalarterie (n = 12, Pat. =
1), Vena femoralis/Pulmonalarterie (n = 14, Pat.= 3), Vena femoralis/Vena femoralis
(fem/fem; n = 119, Pat. = 18), Vena femoralis/ Vena subclavia (fem/sub; n = 319, Pat.
= 36), Vena femoralis/Vena jugularis interna (fem/jug; n = 3450, Pat. = 372), Vena
subclavia/Vena jugularis interna (sub/jug; n = 26, Pat. = 2). Es werden aufgrund der
Datenverteilug nur fem/fem, fem/sub und fem/jug fir die Auswertung betrachtet.

Um die Drainagekanulen besser vergleichen zu kdnnen wurden sie nach Grol3e auf-
geteilt. Dabei ergaben sich folgende GruppengrofRen: Maquet fem/fem 21 Fr (n = 80,
Pat. = 12); Maquet fem/fem 23 Fr (n = 40, Pat.= 6); Maquet 21 Fr fem/sub (n = 245,
Pat. = 29); Maquet fem/sub 23 Fr (n = 73, Pat. = 7); Maquet fem/jug 19 Fr (n = 24, Pat.
= 4); Maquet fem/jug 21 Fr (n = 2000, Pat. = 218); Maquet fem/jug 23 Fr (n = 1406,
Pat.= 149); Maquet fem/jug 25 Fr (n = 20, Pat. = 1). Die Gruppen Maquet fem/jug 19
Fr und 25 Fr wurden aufgrund der geringen Datenmenge nicht weiter untersucht.

Um vergleichbare BF- und GF-Werte zu schaffen, wurde der Blutflussbereich bei der
Analyse der verschiedenen Kanulen auf 0,8-2,7 L/min begrenzt. Aufgrund der Daten-
verteilung wurden zum Vergleich der Duallumenkanulen nur die Kanilen Avalon 27 Fr
V. jug., Avalon 23 Fr V. jug. und Novaport Twin 24 Fr V. fem. verwendet. Die Kandlen
Avalon 20 Fr V. jug. (Pat. =4, n = 33), Avalon 31 Fr V. jug. (Pat. = 3, n = 31), Novaport
Twin 22 Fr V. jug. (Pat. = 4, n = 31) wurden wegen der geringen Datenmenge nicht
zum Vergleich herangezogen.

Zum Vergleich der Duallumenkanilen mit den Singlelumenkanilen wurden Avalon 27
FrV.jug. (Pat. =37, n =396) und Maquet 21 Fr fem/jug (Pat. = 126, n = 1074) aufgrund
des vergleichbaren BF, GF und des Drainagenkanilenlumens verwendet. Analog beim
Vergleich der Duallumenkanilentypen, hierbei wurde die Avalon 23 Fr V. jug. (Pat. =
29, n = 396) im Vergleich zur Novaport Twin 24 Fr V. fem. (Pat. = 28, n = 157) unter-
sucht.

Eine Untersuchung der einzelnen Draingenkanilendurchmesser im Vergleich ware
aufgrund der Datenmenge nur bei den Kanulen Maquet 21 Fr und Maquet 23 Fr mog-
lich. Dies ware jedoch aufgrund des geringen Groél3enunterschieds der Lumina und
den unterschiedlichen Voraussetzungen (z.B. Lange der Kanilen, unterschiedlicher

Abstand der Kanilenenden) nicht zielfihrend zu untersuchen.
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2.3. Rezirkulationsanalysen anhand der pCO2-Werte

Um das Ausmal} einer moglichen Rezirkulation der verschiedenen Kanilentypen un-
tersuchen zu kénnen, wurden Daten der Kanilen Maquet, Avalon und Novaport Twin
verglichen. Hierzu wurden die Differenzen pvCO2-paCO2 und paCO2-pCO2MO heran-
gezogen. Der theoretische Hintergrund dieses Berechnungskonzeptes soll im Folgen-
den naher erlautert werden. Die jeweiligen Blutentnahmestellen werden in Abbildung
11 veranschaulicht.

Die Differenz pvCO2-paCO: stellt den Unterschied zwischen arteriellem pCO2z und ve-
nosem pCOz dar. Die vendse BGA wird am Eingang des Oxygenators entnommen,
sodass diese vendse Blutprobe ein Blutgemisch aus zwei verschiedenen Teilen ent-
halt. Zum einen mit COz angereichertes Blut aus dem Korperkreislauf, was im Normal-
fall den grof3ten Anteil ausmacht. Zum anderen kann bei auftretender Rezirkulation
COz-armes But aus der in den Kérperkreislauf ruckfiihrenden Kantle durch die Drai-
nagekanile angesaugt werden. Bei negativer Differenz, d.h. pvCO2 < paCOz, ist der
pCO2-Gehalt des zum Oxygenator drainierten Blutes geringer als der des arteriellen
Blutes im Korperkreislauf. Diese Konstellation ist unphysiologisch und kann nur durch
Ansaugung von durch die ECMO decarboxylierten Blutes aus dem Ruckstrom der
Ruckflusskanule erklart werden. Eine Rezirkulation ist jedoch auch bei positiver Diffe-
renz, d.h. pvCO2 > paCOz, nicht ausgeschlossen. Wenn man von Normwerten bei
pvCO2 zwischen 45-50 mmHg und bei paCO2zwischen 35-45 mmHg ausgeht, so sollte
die Differenz ohne Rezirkulation ungeféhr in einem Bereich von 6-10 mmHg liegen. Es
gilt jedoch zu beachten, dass die Differenz auch durch die zusatzliche CO2—Elimination
Uber die Lunge/Einstellung der Beatmungsparameter und das Ausmal3 der peripheren
CO2-Produktion beeinflusst wird. Je mehr tber die Lunge eliminiert wird, desto grol3er
wird die Differenz.

Die Differenz aus paCO2-pCO2MO errechnet sich aus dem arteriellen pCO2 und dem
vendsem pCO2MO (wird aus der BGA nach Durchfluss des Blutes durch den Oxyge-
nator bestimmt). Der paCO:2 ergibt sich zum einen durch die Vermischung von Blut mit
geringem pCO:2 aus dem Oxygenator und dem vendsen Blut mit hohem pCO2, das
nicht den Oxygenator durchflie3t. Zum anderen fliel3t dieses gemischte Blut durch die

Lunge und kann durch die Diffusionskapazitat der Lunge und die Einstellung der Be-
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atmungsparameter ebenfalls verandert werden. Der pCO2 kann somit bei hohen Beat-
mungsvolumina und verhaltnismafig guter Diffusionskapazitat nochmals verringert
werden. Wenn also diese Differenz negative Werte annimmt, d.h. pCO2MO > paCO:
ist, wird der pCO2-Wert bei Durchfluss durch die Lunge stark erniedrigt. Dieser Wert
wird auch durch die Rezirkulation beeinflusst. Je gro3er der Anteil wird, der mit niedri-
gem pCO2MO in den Oxygenator rezirkuliert, desto relativ grof3er wird die Blutmenge,
die mit einem hoheren pCO:2 in die pulmonale Zirkulation gelangt, ohne durch den
Oxygenator gepumpt worden zu sein. Somit kann sich eine grof3ere Differenz zwi-
schen paCO2-pCO2MO ergeben. Die Differenz wird jedoch auch durch die Beatmung
beeinflusst und kann z.B. durch Hyperventilation erniedrigt werden. Auch eine verrin-
gerte CO2-Eliminationskapazitdt des Oxygenators oder ein hohes Herzzeitvolumen
wird diese Modellvorstellung beeintrachtigen, wurde jedoch im Folgenden nicht einbe-
zogen. Grundsatzlich ist zu bertcksichtigen, dass multiple Faktoren den CO2-Gehalt
in verschiedenen Blutkompartimenten beeinflussen, so dass die im Folgenden darge-
stellten Modellberechnungen Hinweise geben kénnen, jedoch in ihrer Relativitat zu
sehen sind.

Eine mogliche Rezirkulation beeinflusst neben den pCO2-Werten auch den Sauer-
stofftransfer. Mit zunehmendem Rezirkulationsvolumen steigen die pvO2-Werte am
Oxygenatoreinlass. Dies wird durch die steigende vendse Sattigung und die paO2-
pvO2-Differenz veranschaulicht, welche mit vermehrter Rezirkulation geringere Werte
annimmt. Mit steigender vendser Sattigung wird auch die freie Sauerstofftransportka-
pazitat des Blutes geringer. Dies resultiert in niedrigeren Oz trans-Werten. In den vorlie-
genden Analysen wurden analog zu den CO2-Analysen andere Faktoren, welche die
paO2-Werte beeinflussen, wie z.B. die Beatmungseinstellungen, nicht betrachtet.
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A vena cava inferior 1: Wendse Blutabnahme
B: wena cava superior
C: rechter Yorhof
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Abbildung 11: Schemazeichnung der Position von Singlelumenkandlen. Die Drainage-

2 Blutabnahme post Oy,

kanule befindet sich in der Vena femoralis und die Rickflusskaniile in der Vena jugula-
ris. Die Nummern 1-4 markieren Blutentnahmestellen. Die Buchstaben A-E kennzeich-
nen die dargestellten Strukturen. Der orange markierte Bereich zeigt den Ort der mog-

lichen Rezirkulation an

2.4. Statistische Methoden

Zum Vergleich der Stichproben wurde der Kruskal-Wallis-Test verwendet. Das Signi-
fikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt. Alle Werte wurden als Mediane angegeben.
Die Analysen wurden mit SPSS Statistics 24 durchgefiihrt. Aufgrund der Ubersichtlich-
keit wird auf die Angabe der Perzentilen im Text verzichtet. Sie finden sich in den Ta-
bellen im Anhang

Die 3D-Graphen wurden mittels TableCurve 3D (3D v 4.0), eine automatische Ober-
flachenanpassungssoftware (SYSTAT Software Inc, Systat Software Inc, San Jose,
CA) erstellt. FUr die Darstellung der Graphen des Sauerstofftransfers und der CO2-
Elimination wurde die Gleichung 531 verwendet. Diese Gleichung zahlt zu den x-y Po-

lynomen und ist ein Bivariates Polynom einer Cosinus Reihe.
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3. Ergebnisteil

3.1. Oxygenatoren

3.1.1.Determinanten der CO2-Elimination

Orientierend wurde eine lineare Regression mit mehreren unabhéngigen Variablen
durchgefiihrt. Von den Faktoren mit signifikantem Effekt (Blutfluss, Gasfluss, Korper-
gewicht, Oxygenatoroberflache und pvCO2) zeigten der BF (B = 0,358) und der GF (3
= 0,356) den grofdten Einfluss auf die CO2-Elimination. Der Effekt der beiden Faktoren
ist als vergleichbar stark anzusehen. Die Auswirkungen der Faktoren Oxygenator-
oberflache (B = 0,130), Kérpergewicht (8 = 0,113) und pvCO:2 ( = 0,054) sind deutlich
geringer (Tabelle 11 und 12, siehe Anhang). Der Einfluss des Korpergewichtes lasst
sich mit der vermehrten CO2-Produktion bei steigendem Kérpergewicht erklaren.

Abbildung 12 stellt die CO2-Elimination einerseits in Abhéngigkeit vom Blutfluss und
andererseits in Abhangigkeit vom Gasfluss dar. Bei beiden Abbildungen wird die starke
Streuung der Daten ersichtlich, welche durch die multiplen Einflussfaktoren auf die
COez-Elimination begriindet sind. Den grof3ten Effekt auf die Streuung hat sicherlich
das Betrachten von nur einem der beiden Hauptfaktoren. Dennoch wird bei beiden
Abbildungen der Effekt einer Gasfluss-/Blutflusssteigerung deutlich. Der Hauptteil der
Daten liegt im BF-Bereich 1,5-3,5 L/min und GF-Bereich 2-6 L/min. In den 3D-Abbil-
dungen (Abb. 12) wird die CO2-Elimination in Abh&angigkeit von Blutfluss und Gasfluss
dargestellt. Auffallend ist eine Plateaubildung ab ca. 3 L/min BF und 10 L/min GF. Die

CO2-Elimination erreicht Maximalwerte bis zu 496 ml/min.
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Abbildung 12: CO:2-Elimination/Sauerstofftransfer in Abhangigkeit von BF und GF:
Streudiagramm li: CO2-Elimination in Abh&ngigkeit vom GF. Streudiagramm rechts:
COe-Elimination in Abh&angigkeit vom BF. Die Farbintensitat stellt die Haufigkeitsver-
teilung dar. Die Gasflusseinstellungen liegen tberwiegend im Bereich 2-8 L/min. Die
Oxygenatoren werden tberwiegend mit Blutflissen zwischen 1,5 und 3,5 L/min betrie-
ben (n = 6008, Pat. = 629). 3D-Graphen: links: CO2-Elimination in Abh&angigkeit von
GF und BF (n = 5951); rechts: Sauerstofftransfer in Abhéangigkeit von GF und BF (n =
5967).
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Der pvCO2-Wert hat einen Einfluss auf die Grof3e des Konzentrationsgefalles zwi-
schen dem pCO2 von sweep gas und Blut. In Abb. 13 sieht man bei ansteigendem
pvCO:2 (Zunahme des Konzentrationsgefalles) in Abhéangigkeit des BF eine Steigerung
des COz2 wans. Bei der Abbildung ist aber zu beachten, dass der Effekt durch die Ein-
stellungen des BF und GF uberlagert wird und eventuell eine Uberschatzung des Ein-

flusses des pvCO:2 zur Folge hat.

alle Oxygenatoren:CO2-Elimination
Rank 318 Eqgn 531 Cosine Series Bivariate Order 2
r2=0.28546933 DF Adj r?=0.28475277 FitStdErr=52.302278 Fstat=478.14561
a=227.39446 b=-2 8846451 ¢=99.524515

d=-21.285205 e=-60.635623 =-155.49731
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Abbildung 13: CO2-Elimination in Abhangigkeit von BF und pvCO2 mmHg) (N = 5989)

3.1.2.Einflussfaktoren des Sauerstofftransfers

Analog zur CO:z-Elimination wurde auch hier orientierend eine lineare Regression
(Tab. 13 und 14, siehe Anhang) durchgefiihrt. Dabei ergaben sich signifikante Effekte
fur die Variablen Blutfluss, Gasfluss, Koérpergewicht, vendse Sattigung, pvO2 und die
Oxygenatoroberflache. Den grofdten Einfluss hat der Blutfluss (8 = 0,690) gefolgt von
der vendsen Sattigung (B = -0,416). Die Faktoren Kdrpergewicht (f = 0,090), pvO:2 (B
= 0,027) und Gasfluss (B = 0,027) weisen einen deutlich geringeren linearen Zusam-
menhang auf. In Abbildung 14 ist der Sauerstofftransfer in Abh&ngigkeit von vendser
Sattigung, pvO2, Gasfluss und Blutfluss dargestellt. Die Streuung wird durch die vielen
verschiedenen Einflussfaktoren und die Betrachtung von nur jeweils einem dieser Pa-

rameter verursacht.
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Abbildung 14: Streudiagramme: links oben: Sauerstofftransfer in Abhangigkeit vom
GF; rechts oben: Sauerstofftransfer in Abhangigkeit vom BF; links unten: Sauer-
stofftransfer in Abh&angigkeit von der vendsen Sattigung; rechts unten: Sauerstofftrans-
fer in Abh&angigkeit vom pvO2. Die Farbintensitat entspricht der Haufigkeitsverteilung
(n=6008, Pat. = 629).

Vergleicht man den Einfluss der in der Abb. 14 dargestellten Faktoren in Bezug auf
den O2-Transfer, féallt auf, dass bei der CO2-Elimination die Abhangigkeit des Sauer-
stofftransfers vom Gasfluss geringer ist, verglichen mit dem Einfluss des Blutflusses.

Vergleicht man die 3D-Abbildungen (Abb. 13) von Sauerstofftransfer bzw. CO2-Elimi-
nation in Abhangigkeit von GF und BF wird der starkere Effekt des Gasflusses auf die
CO2z-Elimination deutlich. Es werden Maximalwerte bis zu 390 mL/min Sauerstofftrans-
fer erreicht. Gut erkennbar ist, dass bei hdheren Blutflissen eine Erh6hung des Gas-
flusses notig ist, um fur die Aufsattigung der steigenden Erythrozytenmenge ausrei-

chend Sauerstoff zur Verfigung stellen zu kénnen. Da das Hamoglobinmolekdl in den
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Erythrozyten nur eine bestimmte Menge an Oz aufnehmen kann, erzielt die Gasfluss-
steigerung erst bei steigendem Blutfluss einen Effekt.

Einen deutlichen Effekt auf den Sauerstofftransfer haben auch die ventse Sattigung
und das pvO2. Zu erklaren ist dies analog zu dem vorherigen Absatz mit der Satti-
gungskinetik des Hamoglobins. Auswirkungen hat dieser Effekt des pvO2 bzw. der ve-
ndsen Sattigung vor allem in Situationen, bei denen zwischen der Drainagekanile und
Ruckflusskanile vermehrte Rezirkulation auftritt, wobei bereits aufgesattigtes Blut in

den Oxygenator zurlick gelangt (Abb.15).

alle Oxygenatoren: O2-Transfer
Rank 314 Egn 531 Cosine Series Bivariate Order 2
12=0.71718237 DF Adjr2=0.71689951 FitStdErr=25042842 Fstat=3043.017
a=131.76999 b=31.923074 c=-35.951458
d=47.9546 e=-55.906039 f=-10.833577
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Abbildung 15: Sauerstofftransfer in Abhangigkeit von pvO2 und Blutfluss (n = 6005)
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3.1.3.Leistungsunterschiede der Oxygenatoren bei der CO2-Elimina-
tion

3.1.3.1. ECMO-Parameter im Therapieverlauf

Ein Vergleich der Parameter des ersten Tages der ECMO-Therapie mit denen des
vorletzten Tages der ECMO-Therapie (Tabelle 2) zeigt signifikante Unterschiede in der
Blutfluss- und Gasflusseinstellung. Dabei wurden die beiden Einstellungen fast um die
Halfte reduziert (BF 3,0 L/min und GF 6 L/min vs. BF 1,8 L/min und GF 4 L/min). Die
Zunahme des Atemminutenvolumens bedeutete, dass sich die Lungenfunktion deut-
lich gebessert hatte und somit die Unterstlitzung durch die ECMO-Therapie schritt-

weise zuruickgefahren werden konnte.

Tag
Tag 1l vorletzter Tag
Median Perzentil 25 Perzentil 75 Median Perzentil 25 Perzentil 75 p-Wert

FiO2 (%) N ,6 ,8 4 4 5 ,000
AMV (L/min) 4,4 3,0 6,0 6,5 4,7 9,0 ,000
ven. Sattigung (%) 73 67 79 69 63 75 ,000
art. Sattigung (%) 96 93 98 96 94 98 ,093
Gasfluss (L/min) 6 4 8 4 2 6 ,000
Blutfluss (L/min) 3,0 2,5 3,3 1,8 1,6 2,3 ,000
COatrans (ML/min) 189 149 227 113 80 156 ,000
O2trans (ML/min) 140 108 175 89 70 120 ,000
paCO2 (mmHg) 34 30 41 39 35 43 ,000
pvCO2 (MmHg) 39 35 43 39 36 43 ,862
pCO2MO (mmHgQ) 28 24 32 33 30 38 ,000
art. pH 7,43 7,36 7,49 7,42 7,38 7,46 ,082
paO2 (MmHQg) 76 63 96 78 69 90 ,096
pvO2 (mmHQ) 40 35 47 46 42 51 ,000
pO2MO (mmHQg) 430 355 500 411 349 480 ,013
Hb (g/dL) 9,8 8,5 11,4 8,9 8,3 9,6 ,000

Tabelle 2: Vergleich der Parameter vom ersten Tag der ECMO-Implantation bis zum
vorletzten Tag der ECMO-Therapie.
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3.1.3.2. Einfluss von Blut- und Gasfluss auf den pCO2 im Oxygenator

Um die Oxygenatoren auf ihre Eliminationsleistung untersuchen zu kénnen, wird die
Differenz zwischen dem pvCO:2 (gemessen am Oxygenatoreingang) und dem
pCO2MO (gemessen am Oxygenatorausgang) berechnet. Diese Differenz zeigt wie
stark der pCOz2 des Blutes beim Durchlaufen des Oxygenators erniedrigt wird. Je hdher
der Gasfluss, desto grof3er die pvCO2-pCO2MO-Differenz. Durch den schnelleren Gas-
fluss durch den Oxygenator wird die CO2-Konzentration im sweep gas niedrig gehalten
und somit ist das Konzentrationsgefalle zwischen dem pCO: im Blut und dem sweep
gas kontinuierlich hoch. Beim Blutfluss ist es jedoch umgekehrt, je niedriger der Blut-
fluss, desto hoher ist die Kontaktzeit des Blutes mit dem sweep gas und desto gréf3er
ist die Differenz (Abb. 16).

alle Oxygenatroren: pvCO2-pCO2MO-Differenz
Rank 248 Eqn 531 Cosine Series Bivariate Order 2
r2=0.016311333 DF Adj r2=0.015321375 FitStdErr=18.722236 Fstat=19.77546
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Abbildung 16: pvCO2-pCO2MO-Differenz als Mal} fiir die CO2-Eliminierungskapazitét
in Abhéangigkeit von Blutfluss und Gasfluss (n = 5968)
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3.1.3.3. Effektivitat des COz-Transfers der Oxygenatoren im Blutfluss-
Bereich von 0,8-2,7 L/min

Die Tabelle 3 (siehe Anhang) beinhaltet die gemittelten Messwerte im Blutflussbereich
0,8-2,7 L/min. Dieser begrenzte Bereich wurde gewé&hlt, um vergleichbare Einstellun-
gen in Blutfluss und Gasfluss verschiedener Oxygenatoren zu erhalten. Die p-Werte

der Oxygenatorvergleiche finden sich in Tabelle 4 (siehe Anhang).

Der Oxygenator PLS (MOF: 1,8 m2, BF: 2,2 L/min, GF: 6 L/min) weist mit 169 mL/min
die hochste CO2-Elimination (p = 0,000) und mit 16 mmHg die hdchste pvCO2-
pCO2MO-Differenz auf. In der 3D-Graphik (Abb. 17) ist die CO2-Elimination in Abhan-
gigkeit von GF und BF dargestellt. Es fallt auf, dass ab ca. 3,5 L/min BF und 9 L/min
GF ein Plateau bei ca. 260 mL/min CO2-Elimination erreicht wird. Es werden Werte im
BF-Bereich bis 5,8 L/min von 24 mL/min bis 496 mL/min CO2-Elimination erreicht (n =
2193).

Der Oxygenator Cardiohelp 7.0 (MOF: 1,8 m?, BF: 2,3 L/min, GF: 5 L/min) zeigt mit
135 mL/min eine signifikant niedrigere CO2-Elimination (p = 0,000) und eine signifikant
niedrigere pvCO2-pCO2MO-Differenz (13 mmHg) als der Oxygenator PLS. Der Oxyge-
nator Cardiohelp 7.0 weist jedoch im Vergleich zu dem Oxygenator PLS einen signifi-
kant (p = 0,000) niedrigeren Gasfluss und signifikant (p = 0,037) héheren Blutfluss auf.
In Abb. 17 stellt sich bei Cardiohelp 7.0 ab ca. 3,5 L/min BF und 6 L/min GF ein Plateau
bei ca. 245 mL/min CO2-Elimination dar. Es werden im BF-Bereich Werte von 18

mL/min bis 382 mL/min CO2-Elimination erreicht.

Beim Oxygenator Hilite 7000 LT (MOF: 1,9 m2, BF: 2,2 L/min, GF: 4 L/min) ist der
Gasfluss signifikant geringer (p = 0,000) als bei PLS und Cardiohelp 7.0. Der Blutfluss
stellt sich ebenso signifikant gegentber Cardiohelp 7.0 (p = 0,004) erniedrigt dar. Die
Oxygenatoren Cardiohelp 7.0 und Hilite 7000 LT weisen eine pvCO2-pCO2MO-Diffe-
renz von 13 mmHg auf. Das COz2 trans VOn Hilite 7000 LT mit 134 mL/min unterscheidet
sich nicht signifikant von Cardiohelp 7.0. In der graphischen Darstellung (Abb. 17) fallt
eine Plateaubildung ab ca. 3,5 L/min Blutfluss und 6 L/min Gasfluss bei ca. 225 mL/min
CO2z-Elimination auf. Im Blutflussbereich bis 4,9 L/min werden CO2 vans -Werte von 14

mL/min bis 443 mL/min erreicht.
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Unter Berticksichtigung der GF- und BF-Einstellungen kann man anhand der Median-
werte und der 3D-Graphen die Oxygenatoren Cardiohelp 7.0, Hilite 7000 LT und PLS
als die Leistungsstéarksten in Hinblick auf die CO2-Elimination einordnen. Ob sich den-
noch geringe Unterschiede zwischen PLS, Hilite LT und Cardiohelp 7.0 in der CO2-
Eliminationsleistung ergeben, lasst sich unter anderem aufgrund der unterschiedlichen

Gasflusseinstellungen nicht genauer darstellen.

Der Oxygenator ILA (MOF: 1,3 m?, BF: 1,8 L/min, GF: 6 L/min) eliminiert trotz signifi-
kant niedrigerem Blutfluss gegenlber allen anderen Oxygenatoren 126 mL/min CO2
und weist eine pvCO2-pCO2MO-Differenz von 14 mmHg auf. Der Oxygenator ILA ist
im Niedrigflussbereich (BF < 2,7 L/min) vergleichbar mit der CO2-Eliminationsleistung
der Oxygenatoren ECC.O5, Cardiohelp 5.0 und Cardiohelp IR. Aufgrund der fehlenden
Daten ist der Oxygenator ILA im hoheren Blutflussbereich nicht mit den anderen
Oxygenatoren zu vergleichen. Eine Plateaubildung stellt sich bei knapp tUber 250
mL/min CO2-Elimination dar (Abb. 17). Aufgrund der geringen Anzahl an Messpunkten
(n = 187) und der Datenverteilung muss dieser Wert eher kritisch gesehen werden. Im
Blutflussbereich bis 3,6 L/min werden CO2 trans -Werte von 30 mL/min bis 350 mL/min
erreicht.

Der kleinste Oxygenator ECC.O5 (MOF: 1,2 m?, BF: 2,1 L/min, GF: 5 L/min) weist eine
pvCO2-pCO2MO-Differenz von 12 mmHg und ein COz2 trans vOn 117 mL/min auf. In der
3D-Abbildung (Abb. 17) zeigt sich ein Plateau ab ca. 3,5 L/min BF und 9 L/min GF bei
ca. 225 mL/min CO2z-Elimination. Bei vergleichbarem Blut- und Gasfluss lassen sich
die Oxygenatoren Cardiohelp 5.0, ECC.O5 und Cardiohelp IR als gleichwertig hinsicht-
lich der CO2-Elimination betrachten. Beim Vergleich von ECC.O5 und ILA fallt auf,
dass trotz signifikant niedrigerem Blutfluss und vergleichbarem Gasfluss der Oxyge-
nator ILA vergleichbar viel CO:2 eliminiert wie ECC.O5. Bei einem Blutfluss bis 4,8

L/min werden CO2 trans -Werte von 16 mL/min bis 442 mL/min erreicht.

Der Oxygenator Cardiohelp 5.0 (MOF: 1,3m?, BF: 2,2 L/min, GF: 5 L/min) zeigt eine
pvCO2-pCO2MO-Differenz von 12 mmHg und ein CO2 trans VOn 123 mL/min, welches
bei vergleichbarem BF und GF (auf3er Hilite 7000 LT, weist einen signifikant geringe-
ren GF auf) signifikant niedriger im Vergleich zu den Oxygenatoren Cardiohelp 7.0,
Hilite 7000 LT und PLS ist.
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Die Oxygenatoren ECC.O5, Cardiohelp IR und Cardiohelp 5.0 sind im BF-Bereich 0,8-
2,7 L/min als gleich leitungsstark anzusehen. Der Oxygenator ILA weist trotz signifikant
niedrigerem BF vergleichbare CO2-Werte auf. In der 3D-Darstellung bildet sich ab ca.
3L/min BF und ca. 9L/min GF ein Plateau bei ca. 230 mL/min CO2-Elimination (Abb.
17). Der Oxygenator Cardiohelp 5.0 wurde vor allem mit Blutflissen < 4 L/min verwen-
det. Bei einem maximalen Blutfluss von 4,0 L/min werden CO2 wans-Werte von 29

mL/min bis 315 mL/min erreicht.

Der Oxygenator Cardiohelp IR (MOF: 1,8m?, BF: 2,2 L/min, GF: 5 L/min) zeigt trotz
einer Oberflache von 1,8 m2 nur eine pvCO2-pCO2MO-Differenz von 10 mmHg und ein
CO2 trans von 116 mL/min. Das COz2 wans ist mit dem von Cardiohelp 5.0, ECC.O5 und
ILA vergleichbar, wohingegen sich die pvCO2-pCO2MO-Differenz signifikant von Car-
diohelp 5.0 (p = 0,014), ECC.O5 (p = 0,000) und ILA (p = 0,000) unterscheidet. In der
3D-Graphik (Abb. 17) stellt sich ein Plateau bei ca. 215 mL/min CO2-Elimination ein.
Trotz der kleineren Oberflache und des signifikant niedrigeren Blutflusses ist bei &hn-
lichem Gasfluss die CO2-Elimination von ILA und Cardiohelp IR vergleichbar. Im Ver-
gleich zum Cardiohelp 5.0 ist bei ahnlichem Gasfluss auch das CO:2 wans vergleichbar
hoch. Der Cardiohelp IR ist somit der Oxygenator mit der geringsten CO2-Eliminati-
onsleistung. Bei einem maximalen Blutfluss von 4,4 L/min werden CO2 trans- Werte von

31 ml/min bis 437 mL/min erreicht.
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3.1.3.4. 3D-Darstellung des CO>-Tranfers der Oxygenatoren abhangig
von BF und GF

Cardiohelp 7.0: CO2-Elimination
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Cardiohelp IR: CO2-Elimination
Rank 253 Eqn 531 Cosine Series Bivariate Order 2
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Abbildung 17: 3D-Graphen: CO2-Elimination der einzelnen Oxygenatoren in Abhan-
gigkeit von Blutfluss und Gasfluss. Von links oben: PLS (n = 2198); Cardiohelp 7.0 (n
=808); Hilite LT (n = 1576); ILA (n = 187); ECC.O5 (n = 879); Cardiohelp 5.0 (n = 134);
Cardiohelp IR (n =171).

3.1.4.Leistungsunterschiede der Oxygenatoren beim Ox-Transfer

3.1.4.1. Einfluss des Gasflusses auf die pO.MO-pvO,-Differenz

Die pO2MO-pvO:2-Differenz stellt den Unterschied des pO2-Wertes gemessen nach
und vor dem Membranoxygenator dar. Es wurde orientierend eine lineare Regression
verwendet. Bei einer Zunahme des Blutflusses sinkt die pO2MO-pvO2-Differenz (p =
0,000). Die Steigerung des Gasflusses vergroRert zwar die pO2MO-pvO2-Differenz sig-
nifikant (p = 0,000), der Effekt ist im Vergleich zum Blutfluss aber geringer. Die Korre-
lation zwischen Oz trans und pO2MO-pvO2-Differenz ist zwar signifikant (p = 0,000), aber

gering und wird deswegen nicht zur Bewertung der Oxygenatorleistung herangezogen.

alle Oxygenatoren: pO2MO-pvO2-Differenz
Rank 257 Eqn 531 Cosine Series Bivariate Order 2
r2=0.061498306 DF Adj r°=0.060551281 FitStdErr=95.672488 Fstat=77.939215
2=335.20602 b=81.400379 ¢=2.6272227
d=-8.902274 e=-17.832396 =-16.396814
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Abbildung 18: pO2MO-pvO2-Differenz in Abh&ngigkeit von GF und BF (n = 5952)
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3.1.4.2. O-Transferkapazitat der Oxygenatoren im Blutflussbereich 0,8-
2,7 L/min

Die Tabelle 3 beinhaltet die Werte im Blutflussbereich 0,8-2,7 L/min. Dieser Bereich
wurde gewahlt, um maoglichst ahnliche Durchschnittswerte in Blut- und Gasfluss zu
erhalten, um eine bessere Vergleichbarkeit der Oxygenatoren zu gewahrleisten. Die

p-Werte der Oxygenatorvergleiche finden sich in Tabelle 4 (siehe Anhang).

Der Oxygenator Cardiohelp 7.0 (MOF: 1,8 m?, BF: 2,3 L/min, GF: 5 L/min) hat mit 113
mL/min rechnerisch einen mit dem Oxygenator PLS (MOF: 1,8 m?, BF: 2,2 L/min, GF:
6 L/min) vergleichbaren Sauerstofftransfer (PLS 116 mL/min). Beim PLS ist jedoch der
GF signifikant hoher (p = 0,000) und der Blutfluss signifikant niedriger (p = 0,037) im
Vergleich zu Cardiohelp 7.0. Beim PLS ergibt sich in der 3D-Graphik (Abb. 19) ein
Plateau ab ca. 3,5 L/min Blutfluss bei ca. 230 mL/min Sauerstofftransfer. Beim Car-
diohelp 7.0 wird ein Plateau bei ca. 200 mL/min CO2-Elimination ab ca. 4 L/min Blut-
fluss (Abb. 19) erreicht. Trotz der differenten BF- und GF-Einstellungen sind die beiden
Oxygenatoren im Sauerstofftransfer in der Zusammenschau mit den Graphen als

gleichwertig anzusehen.

Beim Oxygenator Hilite 7000 LT (MOF: 1,9 m2, BF: 2,2 L/min, GF: 4 L/min) stellt sich
bei vergleichbarem BF der Gasfluss signifikant (p = 0,000) niedriger als bei PLS dar.
Anhand der Messwerte aus der Datenbank weist der Hilite 7000 LT mit 106 mL/min im
Vergleich zum PLS einen signifikant (p = 0,000) niedrigeren Sauerstofftransfer auf. In
der 3D-Graphik (Abb. 19) bilden die O2 rans-Werte ab ca. 4 L/min Blutfluss ein Plateau
bei ca. 215 mL/min. Im Vergleich zu dem Oxygenator Cardiohelp 7.0 weist der Hilite
7000 LT neben einem signifikant hoheren Gas- und Blutfluss auch einen signifikant
hoheren Sauerstofftransfer auf. Die 3D-Graphen (Abb. 19) in Zusammenschau mit
den Medianwerten betrachtet zeigen, dass die drei Oxygenatoren Cardiohelp 7.0, Hi-
lite 7000 LT und PLS in ihrer Leistung bzgl. Sauerstofftransfer am ehesten gleichwertig

anzusehen sind.
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Der Oxygenator Cardiohelp IR (MOF: 1,8 m?, BF: 2,2 L/min, GF: 5 L/min) weist mit 100
mL/min Oz wans €inen mit den Oxygenatoren Cardiohelp 5.0 und ECC.O5 vergleichba-
ren Sauerstofftransfer bei vergleichbaren BF- und GF-Einstellungen auf. Dagegen
stellt sich gegentber Cardiohelp 7.0 und PLS ein signifikant geringerer Sauer-
stofftransfer bei gleichen BF- und Gasflusseinstellungen dar. In der 3D-Graphik (Abb.
19) zeigt sich ab ca. 3,5 L/min BF eine Plateaubildung bei ca. 210 mL/min Sauer-
stofftransfer. Die Leistung des Cardiohelp IR ist &hnlich einzuordnen wie die von
ECC.O5 und Cardiohelp 5.0.

Der Oxygenator ECC.O5 (MOF: 1,2 m2, BF: 2,1 L/min, GF: 5 L/min) erreicht mit 99
mL/min Oz trans €inen mit Cardiohelp IR und Cardiohelp 5.0 (92 mL/min O2 trans) ver-
gleichbaren Sauerstofftransfer. Die Leistung des ECC.O5 ist im Vergleich zu PLS, Hi-
lite LT, und Cardiohelp 7.0 etwas geringer. Ein Plateau der Oz2 trans -Werte bei ca. 185

ml/min Oz-Transfer wird ab ca. 4 |/min Blutfluss erreicht (Abb. 19).

Der Oxygenator Cardiohelp 5.0 (MOF: 1,3 m?, BF: 2,2 L/min, GF: 5 L/min) weist mit 92
mL/min einen numerisch vergleichbaren Sauerstofftransfer mit Cardiohelp IR, ECC.0O5
und ILA auf. Ein Plateau der Oz wrans-Werte bei ca. 210 ml/min wird ab ca. 4 I/min
Blutlfuss erreicht (Abb. 19). Es gilt jedoch bei der Interpretation die geringere
Datenmenge und die Verteilung der Daten, insbesondere im Blutflussbereich bis 3

I/min, zu beachten.

Der Oxygenator ILA (MOF: 1,3 m?, BF: 1,8 L/min, GF: 6 L/min) hat einen numerisch
vergleichbaren Sauerstofftransfer zu Cardiohelp 5.0 und Cardiohelp IR, trotz signifi-
kant niedrigerem Blutfluss. Die Datenverteilung liegt vor allem im Blutflussbereich <
2,7 L/min. Im Blutflussbereich 0-2,7 L/min ist die Leistung (Oz2 trans v.a. zwischen 100-
150 mL/min) vom ILA trotz niedrigerem BF mit der von Cardiohelp 5.0 und Cardiohelp

IR vergleichbar.
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3.1.4.3. O-Transferkapazitat der Oxygenatoren im Blutflussbereich 0,8-
5,8 L/min

Betrachtet man den Blutflussbereich 0,8-5,8 L/min (Tabelle 5 und 6, siehe Anhang)
stellt man fest, dass der Oxygenator Cardiohelp 7.0 (BF: 2,8 L/min, GF: 6 L/min, O2
trans: 141 mL/min) und der Oxygenator PLS (BF: 2,7 L/min, GF 6 L/min, O2 trans: 138
mL/min) bei signifikant niedrigerem Blutfluss (p = 0,000) und signifikant hoherem Gas-
fluss (p = 0,000) einen vergleichbaren Sauerstofftransfer aufweisen. Der Oxygenator
Hilite 7000 LT (BF: 2,7 L/min, GF: 5 L/min) weist bei signifikant niedrigerem Blutfluss
und Gasfluss einen signifikant geringeren O2 trans vOn 129 mL/min auf. Unter Berick-
sichtigung der differenten Blutfluss- und Gasflusseinstellungen kann die Sauer-
stofftransferleistung der Oxygenatoren PLS, Hilite 700 LT und Cardiohelp 7.0 als ver-
gleichbar angesehen werden. Der Oxygenator Cardiohelp IR weist gegenliber dem
Cardiohelp 7.0 bei vergleichbarem BF und GF einen signifikant niedrigeren Sauer-
stofftransfer und CO2z-Elimination auf. ECC.O5 (BF: 2,5 L/min, GF: 6 L/min), Car-
diohelp 5.0 (BF: 2,4 L/min, GF: 6 L/min) und v.a. ILA (BF: 1,8 L/min, GF: 6 L/min)
wurden aufgrund der bekannt kleineren Membranoberflache in der klinischen Praxis
nicht im hoherem Blutflussbereich angewendet, sodass ein Vergleich der Leistungsfa-

higkeit bei erwartet geringerem Sauerstofftransfer nicht moglich ist.

3.1.4.4. 3D-Darstellung des Ox-Transfers der Oxygenatoren abhéngig
von BF und GF

PLS: Sauerstofftransfer Cardiohelp 7.0: Sauerstofftransfer
Rank 373 Eqgn 531 Cosine Series Bivariate Order 2 Rank 373 qun 531 Cosine Series Bivariate Order 2
2=0.46174759 DF Adj r?=0.46027427 FitStdErm=35.001291 Fstat=376.25933 =0.48599724 DF Adj r*=0.48215183 FitStdErr=31.12351 Fstat=151.84968
a=166.47445 b=-61.433716 c=-15.396382 a=146.56839 b=-52.073944 c=-7.959431
d=-18.02373 e=10.780317 f=1.0200147 d=-7.2650549 e=4.5360089 f=-4.3700546
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Hilite LT: Sauerstofftranfer ILA: Sauerstofftransfer
Rank 270 Eqgn 531 Cosine Series Bivariate Order 2 Rank 347 Eqn 531 Cosine Series Bivariate Order 2

12=0.52211045 DF Adj r2=0.52029338 FitStdEr=32.377792 Fstat=345.02216 2=0.34632211 DF Adj r?=0.32465323 FitStdErr=29.241723 Fstat=19.284919
a=144.35645 b=-63.312497 ¢=-7.808804 a=108.51121 b=-44.918997 ¢=-6.1548095
d=-3.1001399 e=8.6180082 f=-8.1500113 d=-9.6906517 e=22.400096 f=-2 6564277
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Cardiohelp 5.0: Sauerstofftransfer
Rank 300 Eqn 531 Cosine Series Bivariate Order 2
r2=0.63412533 DF Adj r2=0.61697496 FitStdErr=28.339568 Fstat=44.715951
a=122.77085 b=-57.258797 ¢=-12.262143
d=-2.1388242 e=11.668361 {=7.920528

ECC.O5: Sauerstofftransfer
Rank 345 Eqn 531 Cosine Series Bivariate Order 2
12=0.5423926 DF Adj r2=0.53924754 FitStdErr=29.108156 Fstat=207.18683
a=128.85544 b=-55.27675 ¢=-8.1175365
d=-8.1649619 e=1.6646783 f=-2.0050403
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Cardiohelp IR: Sauertsofftransfer
Rank 122 Eqgn 531 Cosine Series Bivariate Order 2
12=0.4222344 DF Adj 1°=0.40122474 FitStdErr=40.537785 Fstat=24.26275
a=135.41342 b=-56.369405 ¢=-8.6313048
d=-2.1657999 e=12.870744 f=0.62864191
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Abbildung 19: 3D-Graphen der Oxygenatoren: Sauerstofftransfer in Abhangigkeit von
GF und BF: beginnend links oben: PLS (n = 2198); Cardiohelp 7.0 (n = 808); Hilite LT
(n =1584); ILA (n =187); ECC.O5 (n = 879); Cardiohelp 5.0 (n = 134); Cardiohelp IR
(n=171).
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3.2. Kanilen

3.2.1.Vergleich der Kanulenpositionen fem/jug, fem/sub und fem/fem

Es werden ab diesem Kapitel die Mediane der einzelnen Tageswerte (Anzahl an Ein-
zelwerten = n) des jeweiligen Patienten (Median der Einzelwerte des Patienten = Pat.)
verwendet. In diesem Abschnitt werden die unterschiedlichen Kanllenpositionen in
Bezug auf eine mogliche Rezirkulation verglichen. Aufgrund der Datenverteilung wer-
den die Positionen fem/fem (Pat. = 18, n = 119), fem/jug (Pat. = 372; n = 3450) und
fem/sub (Pat. = 36, n = 319) verglichen (Tab. 7 und 8, siehe Anhang).

Die beiden Gruppen fem/jug (BF: 2,8 L/min, GF: 6 L/min) und fem/sub (BF: 2,7 L/min,
GF: 6 L/min) weisen keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Blutfluss oder Gas-
fluss auf. Es unterscheiden sich auch der Sauerstofftransfer (fem/jug: 135 ml/min;
fem/sub: 143 ml/min) und die CO2-Elimination (fem/jug: 159 ml/min; fem/sub: 171
mL/min) nicht signifikant voneinander. Die ventdse Sauerstoffsattigung (fem/jug: 71
mmHg; fem/sub: 68 mmHg) ist, ebenso wie die pvCO2-/paCO2-Werte (fem/sub: 46
mmHg/ 40 mmHg, fem/jug: 46 mmHg/ 39 mmHg) vergleichbar. Auch die Werte von
pvO:2 (fem/jug: 40 mmHg, fem/sub: 38 mmHg) und paO: (fem/jug: 76 mmHg, fem/sub:
76 mmHg) sind vergleichbar.

Bei der Positionierung beider Kantlen (Drainage-/Ruckflusskantle) in der Vena femo-
ralis (BF 2,7 L/min, GF 6 L/min) zeigen sich — im Gegensatz zu den Positionen fem/sub
und fem/jug — Unterschiede. Der Blutfluss und Gasfluss der beiden Positionen fem/fem
und fem/jug ist vergleichbar. Die Menge der CO2-Elimination unterscheidet sich eben-
falls nicht signifikant (fem/fem: 152 mL/min, fem/jug: 159 mL/min). Beim Sauer-
stofftransfer ergibt sich jedoch ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Po-
sitionierungen (fem/fem: 99 mL/min; fem/jug: 135 mL/min; p = 0,001). Urs&chlich ist
am ehesten die signifikant hohere ventse Sattigung in der Gruppe fem/fem (fem/fem:
79 %; fem/jug: 71 %; p = 0,000) trotz vergleichbarer arterieller Sattigung von 96 %.
Das pvCOz2 bei fem/fem ist gegeniiber der Position fem/jug (pvC0O2:46 mmHg, paCOz:
43 mmHg; p = 0,050) trotz ahnlicher paCO2- Werte (fem/fem pvCOz2: 43 mmHg, paCOz:
39 mmHg, p = 0,895) signifikant geringer. Die pvCO2-paCO2-Differenz betragt bei
fem/fem nur 4 mmHg, wohingegen sie bei fem/jug 7 mmHg und bei fem/sub 6 mmHg

betragt.
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Bei den Positionierungen fem/sub (BF: 2,7 L/min, GF: 6 L/min) und fem/fem (BF: 2,7
L/min, GF: 6 L/min) sind Blut- und Gasfluss vergleichbar. Hinsichtlich der CO2-Elimi-
nation (fem/sub: 171 mL/min, fem/fem: 152 mL/min) unterscheiden sich die Positionen
ebenfalls nicht signifikant. Ein signifikanter Unterschied ergibt sich jedoch im Sauer-
stofftransfer (fem/sub: 143 mL/min, fem/jug: 99 mL/min, p = 0,001). Analog zur Positi-
onierung fem/jug ist die vendse Sattigung trotz gleicher arterieller Sattigung von ca. 95
— 96 % bei der Positionierung fem/sub signifikant gegentuber fem/fem (fem/fem: 79 %;
fem/sub: 68 %; p = 0,000) erhoht. Die pvCO2 -Werte sind im Vergleich zu fem/sub
(pvCO2: 46 mmHg, paCOz2: 40 mmHg) trotz &hnlicher (p = 0,993) paCO:2 -Werte
(fem/fem: pvCOz2: 43 mmHg, paCO2: 39 mmHg) tendenziell geringer (p = 0,079).

3.2.2. Vergleich von Single- und Duallumenkantilen

Um vergleichbare BF- und GF-Werte zu generieren, wurden nur die Daten im BF-Be-
reich 0,8-2,7 L/min bericksichtigt. Aufgrund der Datenverteilung wurde wie im Metho-
dikteil beschrieben die Doppellumenkanulen Avalon 23 Fr V. jug. gegen Novaport Twin
24 Fr V. fem und die Drainagekanilen Maquet 21 Fr fem/jug gegen Avalon 27 Fr ana-

lysiert (Tabelle 9 und 10, siehe Anhang).

Vergleicht man bei den Doppellumenkanilen die Avalon 23 Fr V. jug (BF: 2,0 L/min,
GF: 7 L/min) mit der Novaport Twin 24 Fr V. fem. (BF: 1,9 L/min, GF: 6 L/min), so stellt
man bei &hnlichem Gas- und Blutfluss fest, dass sich sowohl die CO2-Elimination (Ava-
lon 23 Fr: 147 mL/min vs. Novaport Twin 24 Fr: 125 mL/min, p = 0,034), als auch das
O2 trans (Avalon 23 Fr: 106 mL/min vs. Novaport Twin 24 Fr: 76 mL/min, p = 0,000)
signifikant unterscheiden. Es zeigt sich jedoch ein signifikanter Unterschied in der
Membranoberflache der gewahlten Oxygenatoren (Novaport Twin 24 Fr: 1,3 m? vs.
Avalon 23 Fr: 1,8 m?, p = 0,006), weshalb eine Beeinflussung der Ergebnisse durch
die unterschiedliche Austauschflache anhand der vorliegenden Daten nicht ausge-
schlossen werden kann. Des Weiteren weist Novaport Twin 24 Fr eine hhere vendse
Sattigung (Avalon 23 Fr: 68 % vs. Novaport Twin 24 Fr: 77 %, p = 0,000) bzw. ein
hdheres pvO2 (Avalon 23 Fr: 38 mmHg vs. Novaport Twin 24 Fr: 41 mmHg, p = 0,005)
bei vergleichbarem paO:2 (Avalon 23 Fr:73 mmHg, Novaport Twin 24 Fr: 78 mmHg, p
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= 0,121) auf. Es stellt sich aul3erdem eine niedrigere pvCO2-paCO2-Differenz (Avalon
23 Fr: 7 mmHg vs. Novaport Twin 24 Fr: 5 mmHg, p = 0,011) bei der Novaport Twin-

Kantle dar.

Zwischen den Kantlen Avalon 27 Fr V. jug. (BF: 2,4 L/min, GF: 4 L/min) und Maquet
21 Frfem/jug (BF: 2,4 L/min, GF: 4 L/min) gibt es im analysierten Datenmaterial keinen
signifikanten Unterschied zwischen BF und GF. Auch in der CO2-Elimination (Avalon
27 Fr: 132 mL/min, Maquet 21 Fr: 134 mL/min, p = 0,954) und dem Sauerstofftransfer
(Avalon 27 Fr: 118 mL/min, Maquet 21 Fr: 108 mL/min, p = 0,188) unterscheiden sich
die Werte der beiden Kanulen nicht signifikant. Die pvCO2-Werte (Avalon 27 Fr: 46
mmHg, Maquet 21 Fr: 44 mmHg, p = 0,232) sind ebenso wie die pvCO2-paCO:-Diffe-
renz (Avalon 27 Fr: 7 mmHg, Maquet 21 Fr: 7 mmHg, p = 0,884) vergleichbar. Signifi-
kante Unterschiede finden sich bei den Werten von pvO:2 (Avalon 27 Fr: 38 mmHg,
Maquet 21 Fr: 40 mmHg, p = 0,005) und paO:z (Avalon 27 Fr: 75 mmHg, Maquet 21
Fr: 79 mmHg, p = 0,015). Bei den Werten fur die arterielle (Avalon 27 Fr 96 %, Maquet
21 Fr: 96%, p = 0,077) und vendse (Avalon 27 Fr: 69 %, Maquet 21 Fr: 72 %, p 0,057)
Sattigung sind die Unterschiede grenzwertig signifikant.

Analog zu Kapitel 3.2.1, wo sich zwischen den Positionierungen fem/jug und fem/sub
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Werte von BF, GF, pvCO2, paCOz,
pvO2, paO2, CO2 wans, O2 rrans €rgaben, zeigen sich auch bei den Vergleichen von
fem/jug 21 Fr, fem/sub 21 Fr, fem/jug 23 Fr, fem/sub 23 Fr keine signifikanten Unter-
schiede. Es ist lediglich festzustellen, dass bei gréf3eren Kanulendurchmesser im
Durchschnitt der BF und der GF hoher eingestellt sind, was zu héheren COz2 trans- und
O2tans -Mengen flhrt. Dies wird jedoch aufgrund der geringeren Datenlage nicht néher

dargestellt.
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4. Diskussion

4.1. Einflussfaktoren der COz-Elimination und des Oz-Transfers

Im Blutflussbereich 0,8-5,8 L/min haben sowohl der Blutfluss als auch der Gasfluss
einen signifikanten Einfluss auf die CO2-Elimination (Tab. 11 und 12, Abb. 12). In der
analysierten Datenbank liegt ein Grof3teil der Daten entsprechend der klinischen Pra-
xis zwischen 1,5-3 L/min Blutfluss und 2—6 L/min Gasfluss. Eine Steigerung des Blut-
flusses wirkte sich tendenziell starker auf die CO2-Eliminierungskapazitat der ECMO
aus als eine Steigerung des Gasflusses. Auf den Sauerstofftransfer haben sowohl der
Gasfluss als auch der Blutfluss einen signifikanten Einfluss. Es ist aber deutlich zu
erkennen (Tab. 13 und 14, Abb. 12 und 14), dass der Sauerstofftransfer weitaus star-
ker durch eine Steigerung des Blutflusses beeinflusst werden kann. Mit zunehmender
Blutflussgeschwindigkeit nimmt auch der Effekt der Gasflusssteigerung zu. Ursachlich
dafur ist vor allem der Sauerstofftransport im Blut, der fast ausschlie3lich in gebunde-
ner Form an Hb-Molekuilen in Erythrozyten erfolgt und einer sigmoidalen Sattigungski-
netik unterliegt. Bei normalen Hb-Werten kann ein Liter ventses Blut ca. 40-60 mL
Sauerstoff zusatzlich aufnehmen [14]. Bei allen Oxygenatoren unserer Studie benétigt
man einen Blutfluss Gber 2,5 L/min, um ca. 150 mL/min Sauerstoff ins Blut zu Ubertra-
gen (Abb. 19). Es muss beachtet werden, dass die Patienten in unserer Studie einen
Hb-Wert von durchschnittlich 9 mg/dL aufweisen. Vor allem bei Patienten mit hyper-
kapnischem Lungenversagen kann (bei einer CO2-Produktion von ca. 250 mL/min)
bereits ein niedrigerer Blutfluss bei hohem Gasfluss ausreichend sein, um ca. 150
mL/min CO2 zu eliminieren. Betrachtet man alle Patienten unabhéngig vom Oxygena-
tortyp, kann man, wie unter Abb. 12 dargestellt ist, erkennen, dass bei 1 L/min Gasfluss
ein Blutfluss von ca. 3 L/min nétig ware, um 150 mL/min COz zu eliminieren. Dies ist
aber auch mit einem Blutfluss von 2 L/min und einem Gasfluss von 6 L/min mdglich.
Es wurde bereits in friheren Arbeiten beschrieben, dass bei Patienten mit tberwie-
gend Decarboxylierungsproblemen ein weitaus geringerer Blutfluss notwendig ist als
bei primar hypoxdmischem Lungenversagen [45]. Lehle et al. berichten, dass diejeni-
gen Patienten, bei denen hauptsachlich ein Oxygenierungsversagen vorliegt, eine
high-flow-ECMO (3,5-5,0 L/min Blutfluss) bendtigen. Dagegen zeigt sich, dass fur Pa-
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tienten, welche unter Uberwiegend hyperkapnischem respiratorischem Versagen lei-
den, auch eine low-flow ECMO (Blutfluss unter 1,5 L/min) ausreichend sein kann [26].
MacLaren et. al beschreiben eine effektive CO2-Elimination ab einem Blutfluss von 10-
15 mL/kg/min, im Gegensatz dazu kann eine effiziente Oxygenierung erst ab 50-60
mL/kg/min erreicht werden [27].

Neben Blutfluss und Gasfluss sind die Grol3e (Oberflache) der Oxygenatormembran,
die Membrandiffusionseigenschaften und der vendse pCO2-Wert des Blutes wichtige
Einflussfaktoren der CO2-Elimination [14], [26], [46], [15]. Karagiannidis et al. zeigen,
dass Oxygenatoren in ihrer CO2 Eliminationskapazitat bei hohen pvCO2-Werten und
niedrigen Blutflussraten am effektivsten sind. Aufgrund der langeren Blut-Membran
Kontaktzeit konnten in dieser Konstellation die niedrigsten pCO2-Werte nach der
Membranlunge erreicht werden [15]. Blutflussraten unter 750 mL/min sind nicht aus-
reichend, um schwere Formen einer respiratorischen Azidose auszugleichen [15]. Mit
der Berechnung der pvCO2-pCO2MO-Differenz, d.h. der Bestimmung des Unter-
schieds des pCOz2 vor und nach der Membranlunge, kann man veranschaulichen, wie
sich die Veranderung des Blutflusses oder des Gasflusses auf die CO2-Elimination
auswirkt. Beide Parameter haben signifikante Effekte (Abb. 16) auf die CO2-Elimina-
tion. Die CO2-Elimination ist dabei unabhangig vom Sauerstoffgehalt der Gasflusses
[26]. Bei gleichbleibendem Blutfluss wird bei Steigerung des Gasflusses die pvCO:-
pCO2MO-Differenz grolRer. Dies bedeutet, dass der pCO2-Wert des Blutes nach
Durchlaufen des Oxygenators durch Zunahme des Gasflusses weiter gesenkt werden
kann. Gegenteiliges ist zu beobachten, wenn der Gasfluss stabil gehalten wird und der
Blutfluss gesteigert wird: dabei wird die pvCO2-pCO2MO-Differenz kleiner. Bei Steige-
rung des Blutflusses sinkt die Kontaktzeit des Blutes mit dem sweep gas/den Memb-
rankapillaren und es kann konsekutiv der pCO2-Wert weniger stark gesenkt werden.
Daraus lasst sich auch folgern, dass dieser Effekt bei kleineren Oxygenatoren starker
ausgepragt ist. Betrachtet man Abb. 16, lasst sich erkennen, dass der pCO2-Wert nach
der Membranlunge relativ zu davor am starksten mit hohem Gasfluss und langsamen
Blutfluss gesenkt werden kann. Dies ergibt sich daraus, dass bei hohem Gasfluss der
Diffusionsgradient zwischen dem pCO2-Wert im Blut und dem pCO2-Wert im sweep
gas groler ist und die Diffusion schneller ablauft. Somit beeinflussen ein steigender
Gasfluss und steigender Blutfluss die CO2-Elimination positiv. Eine gréRere Oxygena-
toroberflache tragt durch die Verlangerung der Kontaktzeit des Blutes mit dem sweep

gas ebenfalls zur starkeren CO2-Elimination bei. Eine kleinere Membranoberflache

46



kann nicht durch héhere Blutflussraten kompensiert werden [15]. Die Membran-Blut-
Kontaktzeit kann zudem durch die Membrangeometrie beeinflusst werden [14], wobel
abhangig vom Blutfluss das Stromungsverhalten im Oxygenator beeinflusst wird.
Durch turbulente Stromungen im Oxygenator wird das Blut konsequent durchmischt
und fuhrt somit zu héheren Diffusionsgradienten. In Bereichen des Oxygenators, in
denen laminare Strémung auftritt, entstehen von niedriger Geschwindigkeit gekenn-
zeichnete dicke Grenzschichten, an denen sich das langsam flieRende Blut mit z.B.
Sauerstoff tberladt und zur Abnahme des Konzentrationsgefalles fuhrt [47].

Betrachtet man die pO2MO-pvO2-Differenz als Maf3 fur den Sauerstofftransfer, wird
diese ebenfalls signifikant von Gas- und Blutfluss beeinflusst (Abb. 18). Bei steigen-
dem Blutfluss wird die Differenz kleiner und mit steigendem Gasfluss grof3er. Der Ein-
fluss des Gasflusses ist aber im Vergleich zum Einfluss des Blutflusses deutlich gerin-
ger. Dies ist dadurch bedingt, dass bereits eine relativ geringe Menge Sauerstoff ge-
nagt, um Blut bei niedrigeren Blutflussraten vollstandig zu sattigen. Eine weitere Stei-
gerung des Gasflusses wirde lediglich den paOz2 erhéhen, der fur den Sauerstofftrans-
port nicht von wesentlicher Bedeutung ist. Erst bei hoheren Blutflussraten muss auch
der Gasfluss erhdht werden, um ausreichend Sauerstoff zur vollstandigen, 100 %igen
Aufsattigung des Hamoglobins zur Verfiigung zu stellen. Somit wird nochmal veran-
schaulicht, dass der Sauerstofftransfer hauptsachlich durch den Blutfluss gesteuert
werden kann. Bei niedrigerem Blutfluss scheint der Sauerstofftransfer hauptsachlich
vom Blutfluss abzuhé@ngen. Anhand der dreidimensionalen Graphiken (Abb. 19) wird
anschaulich, dass — je nach Membranoberflache — ab etwa 4 | Blutfluss pro Minute ein
Plateau entsteht und der Sauerstofftransfer also nicht mehr linear zunimmt, wie dies
eigentlich zu erwarten ware. Durch eine Steigerung des Gasflusses kann eine weitere
Zunahme des Sauerstofftransfers erzielt werden; die Erklarung fir diese Beobachtung
ist weiter oben gegeben. Unseres Erachtens wird die Plateaubildung des Sauer-
stofftransfers im Wesentlichen durch zwei Faktoren verursacht: zum einen wird, wie
wir ebenfalls zeigen konnten, im hoheren Blutflussbereich die Rezirkulation zunehmen
und damit — infolge einer héheren vendsen Sauerstoffsattigung — die Effektivitat der
ECMO abnehmen. Zum anderen ist denkbar, dass aufgrund der kiirzeren Blut-Memb-
ran Kontaktzeit keine vollstandige Aufsattigung des Hamoglobins stattfindet. Des Wei-
teren kdnnte als Nebeneffekt Blut durch Areale des Oxygenators flie3en, in denen das

Ventilations-Perfusionsverhaltnis nicht 1 betréagt und somit ein Shunt im Oxygenator
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auftreten konnte. Bislang sind diese Phanomene nicht ausreichend untersucht, unsere
Untersuchungen deuten jedoch klar darauf hin, dass eine Steigerung des Blutflusses
auf bis zu 8 L/min, wie in manchen Empfehlungen angegeben, mit Einschrankungen

nicht sinnvoll sind.

4.2. Oxygenatorentyp und -grof3e

Generell ist zu beobachten, dass bei der Mehrzahl der Patienten im Verlauf parallel
zur Verbesserung der Lungenfunktion die Unterstitzung durch die extrakorporale
Membranoxygenierung rucklaufig ist (Tabelle 2). Unsere Untersuchungen zeigten,
dass Leistungsunterschiede zwischen verschiedenen Oxygenatoren bestehen. Der
Oxygenator PLS eliminiert signifikant mehr COzim Vergleich zu allen anderen Oxyge-
natoren. Hilite 7000 LT und Cardiohelp 7.0 sind in ihrer CO2-Eliminationskapazitét na-
hezu gleichwertig. Betrachtet man die 3D-Graphen (Abb. 17), so ergibt sich ab 3,5
L/min Blutfluss und 8 L/min Gasfluss ein Plateau der CO2-Elimination bei ca. 260
mL/min. Bei Hilite 7000 LT und Cardiohelp 7.0 bildet sich ebenfalls ab 3,5 L/min BF
und 8 L/min GF ein Plateau, welches etwas unterhalb von 250 mL/min CO2-Elimination
liegt. Lehle at al. beschreiben ebenfalls, dass das PLS-System mehr CO: eliminiert als
Cardiohelp 7.0, Hilite 7000 LT und ECC.O5 [25]. Im Vergleich ergibt sich bei ECC.0O5
ein Plateau der CO2-Elimination ab 4 L/min BF und ca. 8 L/min Gasfluss und ca. 225
mL/min CO2-Elimination, vereinzelte Werte erreichen tber 250 mL/min. Dies spiegelt
sich auch in den Ergebnissen von Lehle at al. wider. Hier lagen die maximalen CO:2
trans -Raten vom PLS bei 280 mL/min, hingegen waren sie beim ECC.O5 nur bei 230
mL/min [25]. Dieser Unterschied ist hinreichend durch die geringere Membranoberfla-
che des ECC.O5 erklart. Bei den Oxygenatoren PLS, Hilite 7000 LT und Cardiohelp
7.0 sind die signifikanten Unterschiede in der CO2-Elimination am ehesten durch die
differenten Gasflusseinstellungen erklarbar und somit sind diese 3 Oxygenatoren hin-
sichtlich der CO2-Eliminationsleistung als gleichwertig anzusehen. Ob dennoch ge-
ringe Leistungsunterschiede bei diesen Oxygenatoren nachweisbar sind, kdnnte nur
durch eine standardisierte Versuchsreihe geklart werden, bei der alle Oxygenatoren
unter gleichen Bedingungen untersucht werden. Dies kann unsere retrospektive Da-
tenanalyse nicht leisten; zu diskutieren waren andere Stromungseigenschaften des

Blutes und eine damit evtl. konsekutiv verringerte CO2-Diffusion aufgrund einer ande-
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ren Einstromgeometrie mit vier Bluteinlassen nach der integrierten Pumpe bei Car-
diohelp 7.0 und einer anderen Membranwickelung beim Hilite 7000 LT. Der Cardiohelp
IR hat trotz einer Membranoberflache von 1,8 m? eine signifikant niedrigere CO2-Eli-
minationsrate als PLS, Hilite 7000 LT und Cardiohelp 7.0. Die CO2-Elimination vom
Cardiohelp IR ist mit den weitaus kleineren Oxygenatoren Cardiohelp 5.0 (1,3 m?) und
ECC.05 (1,2 m?) vergleichbar. Ab 4 L/min BF und ca. 5 L/min GF bildet sich ein Pla-
teau bei ca. 215 mL/min COz-Elimination. Wenngleich die Zahl der Messungen fur den
Cardiohelp IR nicht so umfangreich ist verglichen mit den anderen grof3en Oxygena-
toren, dirften die Unterschiede real sein. Im Unterschied zu allen anderen Oxygena-
toren besteht die Membran beim Cardiohelp IR aus Polypropylen. Polypropylen ist
nicht plasmaresistent wie Polymethylpenten, das standardmaRig fur Oxygenatoren im
Langzeitgebrauch verwendet wird. Daher ware denkbar, dass bei langerer Anwendung
ein Teil der Kapillaren der Membran mit Flissigkeit und Plasma verlegt wird und der
Gasaustausch verschlechtert wird. Interessant ware daher zu analysieren, ob der
Gasaustauschkapazitat des Cardiohelp IR Uber die Zeit hin rasch abnimmt. Untersu-
chungen mit einem hochauflésenden Mikro-CT kénnten zudem zeigen, ob eine signi-
fikante Zahl der Membrankapillaren nach Gebrauch verlegt wére.

Die Oxygenatoren ILA (MOF 1,3 m?) und Cardiohelp 5.0 mit den anderen Oxygenato-
ren zu vergleichen, ist aufgrund der Datenmenge und Datenverteilung nur im Blutfluss-
bereich bis 2,7 L/min sinnvoll. In diesem Bereich sind ILA, ECC.O5, Cardiohelp 5.0

und Cardiohelp IR von der CO2-Elimination vergleichbar.

Betrachtet man den Sauerstofftransfer, sind die Unterschiede zwischen den Oxygena-
toren weniger deutlich ausgepréagt als bei der CO2-Elimination. Beim Sauerstofftransfer
sind die drei Oxygenatoren PLS, Cardiohelp 7.0 und Hilite 7000 LT nach der vorlie-
genden Auswertung als gleichwertig anzusehen. Bei Betrachtung der 3D-Graphen
(Abb. 19) wird bei diesen Oxygenatoren ab ca. 4 L/min BF und ca. 6 L/min GF ein
Plateau bei ca. 200-230 mL/min Sauerstofftransfer erreicht. Die grof3eren Oxygenato-
ren PLS, Hilite 7000 LT und Cardiohelp 7.0 haben im Blutflussbereich bis 2,7 L/min
erwartungsgemal einen signifikant hoheren Sauerstofftransfer als Cardiohelp 5.0,
ECC.O5, und ILA. Der Cardiohelp IR ist von der Transferleistung her vergleichbar mit,
Cardiohelp 5.0 und ECC.O5. Der Cardiohelp IR erreicht bei ca. 4 L/min BF und 9 L/min

GF ein Plateau von ca. 210 mL/min Sauerstofftransfer. Die Oxygenatoren Cardiohelp
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5.0 und ILA weisen im niedrigeren Blutflussbereich bis 2,7 L/min einen Sauerstofftrans-
fer vergleichbar mit ECC.O5 und Cardiohelp IR auf (Tab. 3). Da die geringere Leis-
tungsfahigkeit der kleineren Oxygenatoren bekannt ist, wurden sie hauptsachlich bei
Patienten eingesetzt, die nicht an einer schwersten Hypoxamie mit hohem Sauerstoff-
bedarf litten. Da sie im Allgemeinen mit einem Blutfluss < 4 L/min liefen, sind wenig
Messpunkte in hoheren Flussbereichen vorhanden und die 3D-Graphen in den hdhe-

ren Blutflussbereichen nur bedingt zu interpretieren.

Auffallend ist, dass mit zunehmendem Blutfluss die kleineren Oxygenatoren im Ver-
gleich zu den groReren CO2 weniger effektiv eliminieren, die COz Elimination also nicht
linear mit dem Blutfluss zunimmt. Eine Ausnahme stellt der Cardiohelp IR dar, der trotz
einer Oberflache von 1,8 m? nur mit den kleineren Oxygenatoren vergleichbare CO:2
rans - Werte liefert. Beim Sauerstofftransfer zeigen sich die Leistungsunterschiede we-
niger stark ausgepragt. Ein Grund dafir kdnnte sein, dass der Sauerstofftransfer nicht
so stark von der Membranoberflache/ der sweep gas-Blut-Kontaktzeit abhangt, wie die
COeq-Elimination. Karagiannidis et al. beschreibt in einem Versuch an Schweinen mit
Low-Flow ECMO und unterschiedlichen Oberflachengréf3en der Membran (0,8-1,3
m?), dass der Sauerstofftransfer im low-flow Bereich bei allen Membranoberflachen
vergleichbar war, wohingegen die CO2-Elimination mit zunehmenden Oberflachen an-
stieg [15]. Selbstverstandlich ist aber die Héhe des maximal méglichen Blutflusses von
der GrolRe des Membranoxygenators abhangig; eine klinische Anwendung sollte im-
mer im Bereich der besten Effizienz stattfinden.

Der Oxygenator Cardiohelp IR ist wie beschrieben der einzige Oxygentor mit mikropo-
résen Polypropylen-Fasern, die als Ursache fir mdglicherweise verschlechterte Diffu-
sionseigenschaften herangezogen werden kdnnen [9]. Bei Hilite 7000 LT und ECC.O5
ist die Membran um einen inneren Zylinder gewunden, was einen gegensatzlich zum
Blutstrom flieRenden Gasfluss erméglicht. Dadurch kann prinzipiell ein stabiler Diffusi-
onsgradient aufrechterhalten werden. Nachteilig kénnen sich hierbei die Lange der
Hohlfasern auswirken, wobei der Oberflachenkontakt des Blutes zunimmt und mdg-
licherweise das Risiko fur Thrombenbildung steigt [17]. Das gestapelte System (Car-
diohelp IR, Cardiohelp 5.0, Cardiohelp 7.0, ILA, PLS) hat eine breite Querschnittsfla-
che und somit nur einen kurzen Weg durch das Faserbindel, wodurch das Thromben-
risiko potentiell gesenkt wird. Dieses System birgt jedoch den méglichen Nachteil, dass

sich das Blut nach dem Einlassventil nicht gleichmafiig Giber die ganze Flache verteilt,
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sondern der Blutfluss in den Ecken geringer ist und somit dort das Thromboserisiko
steigt und die Oxygenatoreffizienz im Verlauf durch progrediente Abnahme der perfun-
dierten Oberflache sinkt [17].

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass mit allen Oxygenatoren, die in dieser Arbeit
untersucht wurden, eine ausreichende CO2z-Elimination und ein ausreichender Sauer-
stofftransfer gewdahrleistet werden kann. Auch wenn PLS, Cardiohelp 7.0 und Hilite
7000 LT leistungsfahiger sind, reichen alle untersuchten Typen fir eine suffiziente
COez-Elimination aus. Gelegentlich kann in der klinischen Praxis die CO2-Eliminations-
kapazitat der grof3en Oxygenatoren sogar zu hoch sein, sodass eine zu schnelle Ab-
senkung des CO2 mit der Gefahr konsekutiver Gefal3spasmen eintreten kann [48]. Ins-
besondere zu Beginn einer ECMO-Therapie ist daher auf eine kontrollierte CO2-Sen-
kung zu achten und mit niedrigen Gasflissen zu starten, wenn mit relativ hohen Blut-
flissen gearbeitet wird. Der Sauerstofftransfer ist bei PLS, Hilite 7000 LT und Car-
diohelp 7.0 signifikant hoher, aber der Unterschied ist weniger ausgepragt als bei der
COz-Elimination. Die Oxygenatoren ILA, ECC.O5 und Cardiohelp 5.0 kdnnen vor allem
bei niedrigeren Blutflissen (ca. < 3 L/min) gute Alternativen bei Patienten mit weniger

schwerwiegendem respiratorischen Versagen darstellen.

4.3. Kaniulen

4.3.1. Singlelumenkanilen

Es gibt verschiedene Kanulierungspositionen, welche abhéngig von der KorpergrolRe
des Patienten und der klinischen Situation verwendet werden. Als Drainagekanule wird
normalerweise die groRtmagliche Kanule verwendet, um den bestmdglichen Ausfluss
gewahrleisten zu kénnen. Einen begrenzenden Faktor fir den maximalen Blutfluss
stellt der Widerstand der Ruckflusskanile dar, der direkt proportional zur Lange und
zur vierten Potenz des Radius ist [49]. Ein Vergleich der unterschiedlichen Gré3en der
Singlelumenkanilen in unterschiedlichen Positionierungen zeigt, dass mit zunehmen-
dem Korpergewicht und Korpergrof3e erwartungsgemal auch grofdere Kantlen ver-
baut wurden, da Patienten mit einer gro3eren Korperoberflache je nach Schwere des
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Lungenversagens mehr Sauerstoffoedarf haben. Die Positionen der Singlelumenka-
nilen unterscheiden sich im Ausmal? der Rezirkulation. Rezirkulation ist ein haufiges
Problem bei einer vw-ECMO-Therapie und fuhrt vor allem zu geringerem Sauer-
stofftransfer [50]. Die Rezirkulation kann man durch die Werte von pvO2, pvCO2 und
pvCO2-paCO2-Differenz veranschaulichen. Bei vermehrter Rezirkulation steigt der
pvOz2, sinkt der pvCO2 und verringert sich die pvCO2-paCO2-Differenz. Je mehr Blut,
das bereits oxygeniert und decarboxyliert wurde, rezirkuliert, desto niedriger ist diese
Differenz. Beim Vergleich der verschiedenen Kantlierungspositionen der Maquet-Ka-
nalen ist die mittlere pvCO2-paCO2-Differenz in der Position fem/fem mit 4 mmHg ge-
ringer als in den anderen beiden Gruppen (fem/jug und fem/sub) (Tabelle 7 und 8). Die
beiden Positionen fem/jug und fem/sub weisen keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich BF, GF, Sauerstofftransfer, CO2-Elimination oder pvO2/pvCO2-Werten auf. Im
Gegensatz dazu sind zwischen den Positionen fem/sub bzw. fem/jug und fem/fem bei
vergleichbarem BF und GF signifikante Unterschiede zu verzeichnen. Die CO2-Elimi-
nation unterscheidet sich nicht zwischen den drei Positionen, jedoch zeigen sich sig-
nifikante Unterschiede im Sauerstofftransfer (fem/sub 143 mL/min bzw. fem/jug 135
ml/min vs. fem/fem 99 mL/min, p = 0,001). Diese lassen sich mit einer vermehrten
Rezirkulation erklaren. Die vendse Sattigung (fem/fem 79 %; fem/sub 68 %; fem/jug
71 %; p = 0,000) und der pvO:2 zeigen sich in der Position fem/fem signifikant gegen-
Uber den anderen beiden Positionen erhdht, wohingegen sich die pvCO2-Werte er-
niedrigt darstellten. In der Positionierung fem/fem findet nach unseren Ergebnissen
vermehrt Rezirkulation statt, was v.a. die Sauerstofftransferkapazitat und weniger die
COeq-Eliminationskapazitat negativ beeinflusst. Der Abstand zwischen den Kanilenen-
den muss daher v.a. in dieser Kanulenposition ausreichend weit gewahlt werden [43],
[51], um eine etwaige Rezirkulation zu verringern. Das Blut sollte aus der Vena cava
inferior drainiert und mittels einer langen Kaniile direkt in das rechte Atrium zurtickge-
fuhrt werden [42]. Wird in fem/fem Positionierung als Ruckgabekanile eine Multistage-
Kanule verwendet, kann eine erhdhte Rezirkulation auftreten, da das oxygenierte Blut
moglicherweise bereits aus den distalen Offnungen in die V. cava inf. austritt. In
fem/jug Kantlenposition ist im Allgemeinen ein Abstand von 15 cm zwischen beiden
Kantlen in der Regel ausreichend, um eine Rezirkulation suffizient zu verringern. Es
ist prinzipiell denkbar, dass gréRere Kanulendurchmesser zu einem weniger negativen
Ansaugdruck der Drainagekanile fuhren und somit das Auftreten von Rezirkulation

vermindern [43]. In unserer Studie war jedoch kein Unterschied fur unterschiedliche
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Drainagekantlendurchmesser festzustellen. Die beiden Kanulenpositionen fem/jug
und fem/sub kdénnen in Bezug auf Rezirkulation als gleichwertig betrachtet werden, es
gibt auch keine Hinweise auf eine vermehrte Rezirkulation bei den 23-Fr-Kanulen ge-
genuber 21 Fr- Drainagekanulen. Um mdogliche Auswirkungen unterschiedlicher Drai-
nagekanulen praziser untersuchen zu kénnen, misste man diese unter identischen
Voraussetzungen testen (gleiche Position, gleicher Gas-/Blutfluss). Wie oben aufge-
zeigt, ergab sich in der fem/fem Position der Kanulen eine signifikant hthere venose
Sattigung, einen héheren pvO2-Wert, einen signifikant niedrigeren Sauerstofftransfer
und eine geringere pvCO2-paCO2-Differenz als Hinweis auf eine vermehrte Rezirkula-
tion. Wenngleich die Anzahl der untersuchten Patienten mit fem/fem Kandilierung ge-
ringer war, sind die Ergebnisse ausreichend uberzeugend, um sie als valide anzuse-

hen.

4.3.2. Duallumenkanilen

Eine Alternative zur Verwendung zweier Singlelumenkantlen stellen die Duallumen-
kanulen dar. Sie werden aufgrund nur eines Gefal3zugangs als weniger invasiv einge-
schatzt [22], jedoch ist zu beriicksichtigen, dass Doppellumenkanilen einen deutlich
groReren Durchmesser aufweisen als jeweils eine Single-Lumen Kandle. Ein potenti-
eller Vorteil der Duallumenkanulen ist, dass sie bei ausschlie3licher Kanullierung am
Hals die Mobilisation der Patienten verbessern [49]. Die korrekte Position muss z.B.
mittels Echokardiographie im klinischen Setting Uberprift werden [43], [22]. Die Ruck-
fluss6ffnung der Kantile muss optimal positioniert sein, sodass der Blutfluss direkt auf
die Trikuspidalklappe gerichtet ist, um die Rezirkulation zu minimieren [52]. Es lasst
sich auch bei den Duallumenkaniilen feststellen, dass mit zunehmender Gré3e und
Gewicht der Patienten gréRere Kanilen verwendet wurden. Es wurden aufgrund der
Datenlage die beiden Doppellumenkanuilen Avalon 23 Fr gegen Novaport Twin 24 Fr
und der Drainagekanulen Maquet fem/jug 21 Fr versus Avalon 23 Fr verglichen (siehe
Tabelle 9 und 10).

Bei den Kanullen Maquet fem/jug 21 Fr und Avalon 27 Fr ergibt sich kein signifikanter
Unterschied bei BF, GF, Sauerstofftransfer und CO2-Elimination. Bei einem signifikant
hoheren pvO2, paO2 und grenzwertig signifikant erhohter vendser Sattigung (p =
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0,057) konnte man folgern — wie dies auch aufgrund des Aufbaus der Doppellumen-
kantle anzunehmen ist -, dass bei Maquet fem/jug 21 Fr méglicherweise etwas mehr
Rezirkulation auftritt. Beim Vergleich der Novaport Twin 24 Fr und Avalon 23 Fr zeigt
sich bei vergleichbarem BF und GF sowohl die CO2-Elimination als auch der Sauer-
stofftransfer bei Novaport Twin 24 Fr signifikant erniedrigt. Ursachlich hierfir kann zum
einen ein GréRenunterschied der angewandten Oxygenatoren (Novaport Twin 24 Fr:
1,3 m? vs. Avalon 23 Fr: 1,8 m?, p = 0,006) sein, der sich vor allem auf die CO2-Elimi-
nation auswirkt. Zum anderen ist es moglich, dass sich das Patientenkollektiv unter-
scheidet, da die Novaport Twin Kantle v.a. bei Patienten mit exazerbierter COPD und
nicht beherrschbarer Hyperkapnie eingesetzt wurde. Dennoch fand sich als Hinweis
auf eine vermehrte Rezirkulation bei der Novaport Twin-Kanule eine kleinere pvCO2-
paCO:-Differenz (5 mmHg vs. 7 mmHg), eine hdohere vendse Sattigung (77 % vs. 68
%) und ein hoheres pvO2 (41 mmHg vs. 38 mmHg) bei vergleichbarem paO:2 (Avalon
23 Fr: 73 mmHg, Novaport Twin 24 Fr: 78 mmHg, p = 0,97), was einen ausschlagge-
benden Faktor fur den niedrigen Sauerstofftransfer darstellt.

Auch hier ware wiinschenswert, dass zukunftig in einer vergleichenden Untersuchung
unter standardisierten Bedingungen mit gleichen Oxygenatoren, Blutflissen, Gasflus-
sen und pvCOz2 die Stromungseigenschaften der Kanulen analysiert wirden. Aufgrund
ihres Designs (Kanule in Kandle) und der Nahe der Bluteinstrom- und —ausstromoff-
nungen ist bei der Novaport-Twin Kanule auch aus theoretischen Erwégungen eine
signifikante Rezirkulation zu erwarten, die sich v.a. auf die Sauerstofftransferkapazitat
des extrakorporalen Verfahrens negativ auswirkt, die CO2-Eliminationskapazitat je-

doch weniger beeinflusst.

4.3.3. Vergleich Singlelumenkantlen und Duallumenkanilen

Der Vergleich der Singlelumenkantlen mit den Duallumenkantlen wurde im begrenz-
ten Blutflussbereich (0,8-2,7 L/min) durchgefuhrt (Tabelle 9 und 10). Dabei fallt auf,
dass die Duallumenkanilen tendenziell meist mit hoherem Gasfluss und niedrigerem
Blutfluss als die Singlelumenkanilen verwendet wurden, was moglicherweise darauf
zurtickzufuhren sein konnte, dass Doppellumenkanilen mehr bei chronischen Lun-
generkrankungen bevorzugt zur Kohlendioxidelimination zum Einsatz kamen. Bei der

Implantation von Singlelumenkantilen ist es sowohl fiir die Drainage-, als auch fir die
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Ruckflusskantle maglich, groRere Durchmesser zu verwenden als die Durchmesser
der jeweiligen Lumina der Duallumenkandile. Hierdurch kann bei vergleichbaren Dr-
cken in den Kantlen ein héherer Blutfluss und folglich grundsétzlich eine hohere CO2-
Elimination erreicht werden [49]. Aufgrund der im Mittel identischen Blut- und Gas-
flusseinstellung lasst sich die Avalon 27 Fr Kanile am besten mit einer Maquet 21 Fr
Drainagekantle in fem/jug-Kanulierung vergleichen. Hierbei zeigen sich keine signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich des Sauerstofftransfers oder der CO2-Elimination.
Die Singlelumendrainagekanulen in Position fem/sub und fem/jug sind als gleichwertig
mit den Avalon-Kantilen, die alle tber die rechte Vena jugularis implantiert werden, zu
erachten. Wesentlich hierfir ist jedoch, dass man bei der Konfiguration mit zwei ein-
zelnen Kanulen darauf achtet, dass bei der Implantation die Spitzen der Kanulen einen
ausreichenden Abstand haben, und die Spitze der Drainagekanile nicht nahe oder im

rechten Vorhof zu liegen kommt.

4.3. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war, die Gastransfereigenschaften verschiedener extrakorporaler
Systeme in vivo zu analysieren. Hierzu wurde die ECMO Datenbank des Universitats-
klinikums Regensburg, bei der es sich um die weltweit grofl3te detaillierte Datenbank
mit tagesaktuellen umfanglichen Daten aller erfasster Patienten an ECMO handelt,
herangezogen. Insgesamt 6008 Messpunkte von 629 Patienten an veno-vendser
ECMO wurden ausgewertet. Intendiert wurde zum einen, die Kohlendioxideliminati-
onsrate und den Sauerstofftransfer verschiedener Oxygenatoren in Abh&ngigkeit von
Blutfluss und Gasfluss zu untersuchen. Zum anderen wurden verschiedene Kantlen-
arten und verschiedene anatomische Kantlierungspositionen insbesondere auf ihren
Einfluss auf eine Rezirkulation des Blutes hin untersucht.

Unsere Analysen ergaben, dass mit allen untersuchten Oxygenatoren eine ausrei-
chende CO:2-Elimination gewahrleistet werden kann. Wenn bei einem Erwachsenen
ein nahezu kompletter extrakorporaler Ersatz der Lungenfunktion aufgrund eines
schwersten hypoxamischen Lungenversagens notwendig wird, missen Oxygenatoren
mit einer Oberflache von zumindest 1,8 m2 (PLS, Cardiohelp 7.0 und Hilite 7000 LT)
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verwendet werden, um einen ausreichenden Sauerstofftransfer zu gewahrleisten. Auf-
grund ihrer hohen Effektivitat eliminieren diese Oxygenatoren ab ca. 3,5 L/min BF und
8 L/min Gasfluss etwa 225-260 mL/min COz2, was in etwa dem produzierten Kohlendi-
oxid pro Minute entspricht. Daher muss insbesondere zu Beginn der extrakorporalen
Unterstiitzung eine engmaschige Uberwachung der Blutgase erfolgen, um eine unge-
wollte Hypokapnie und Alkalose des Patienten zu vermeiden. Diese kann sich inner-
halb weniger Minuten entwickeln und war in einigen klinischen Beobachtungsserien
mit einer erhdhten Inzidenz von Hirnblutungen assoziiert [53],[48]. Die Oxygenatoren
ILA, ECC.O5 und Cardiohelp 5.0 stellen vor allem bei Patienten mit weniger schwer-
wiegendem respiratorischem Versagen oder als Unterstiitzung in der CO2-Elimination
gute Alternativen dar, da hier auch niedrigere Blutflisse ausreichen und die kleinere
Oberflache vor allem bei der CO2-Elimination keinen limitierenden Faktor darstellt. Die
Differenz aus Kohlendioxidpartialdruck vor und nach dem Oxygenator stellt ein gutes
Mald fur die Kohlendioxideliminationseffektivitat dar. Wir konnten zeigen, dass eine
langsamere Blutstromung, wie sie z.B. bei gré3erer Membranoberflache auftritt, mit
einer relativ hoheren COz2 Elimination assoziiert war. Das bedeutet, dass wahrend ei-
nerseits mit steigendem Blutfluss mehr CO2 entfernt werden kann, andererseits prin-
zipiell ein vergleichbarer Effekt auch mit einer groRen Oxygenatoroberflache und ge-
ringeren Blutflissen erzielt werden kann. Low-Flow CO2 Eliminationssysteme (,CO2-
Dialyse®), die in dieser Arbeit nicht untersucht wurden, sollten jedenfalls nicht mit zu
kleinen Membranlungen ausgestattet werden. Der Cardiohelp IR hat wahrscheinlich
aufgrund der anderen Materialbeschaffenheit der Hohlfasern trotz gleicher Oxygena-
toroberflache eine deutlich niedrigere CO2-Eliminationsleistung als Oxygenatoren mit
vergleichbarer Oberflache.

Der Sauerstofftransfer betragt bei PLS, Hilite 7000 LT und Cardiohelp 7.0 bei ca. 4
L/min BF und 8 L/min GF ca. 200-230 mL/min; die kleineren Oxygenatoren ECC.O5,
ILA, und Cardiohelp 5.0 zeigen bei ca. 4 L/min BF und 8 L/min GF eine Plateaubildung
mit ca. 175-210 mL/min Sauerstofftransfer.

Eine optimale Positionierung der Kanilen ist neben anderen Faktoren wesentlich fur
das Ausmali einer Rezirkulation und damit fir die Effektivitat der ECMO. Beim Ver-
gleich verschiedener Positionen zweier Singlelumenkanilen zeigte sich, dass eine
fem/sub oder fem/jug Kanulierung einer fem/fem Positionierung der Drainage- und

Ruckgabekantle tberlegen war. Bei fem/fem Kanulierung war der durchschnittliche
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Gastransfer aufgrund einer ausgepragteren Rezirkulation signifikant geringer. Im di-
rekten Vergleich der Doppellumenkantlen Novaport Twin 24 Fr V. fem. und Avalon 23
Fr V. jug. ergab sich fur die Novaport Twin Kanule eine vermehrte Rezirkulation. Beide
Kanulen sind aufgrund ihres Durchmessers im Fluss limitiert, so dass sie nicht bei
schwerem hypoxamischen Lungenversagen angewendet werden sollen.

Unsere Untersuchungen leisten einen wesentlichen Beitrag, um Physik und Effektivitat
einer extrakorporalen Lungenunterstitzung besser zu verstehen und damit ihren Ein-
satz in der klinischen Praxis zu optimieren. Korrekte Einschatzung der voraussichtlich
bendtigten extrakorporalen Gastransferunterstiitzung, richtige Wahl von Kanilen-
grélRe und Kanulierungsposition, Einsatz eines Oxygenators mit ausreichender Ober-
flache und passendes Verhaltnis von Gasfluss und Blutfluss fiir eine suffiziente Oxyge-
nierung und Kohlendioxidelimination des Blutes stellen die wesentlichen Saulen fur
eine sinnvolle und physiologisch begriindete Anwendung einer extrakorporalen Lun-

genunterstlitzung dar.
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5. Anhang

5.1. Berechnung von O>-Gehalt, CO>-Gehalt, O>-Transfer, CO2-Eli-

mination

- Sauerstoffgehalt (mL O2/dL dI blood) = 1,34 * (Hb) * SaO2 + 0,0031 * POz2

Der Faktor 1,34 wird in mL*g-1 und der Faktor 0,0031 in mL*dLI-1*mmHg-1 angege-
ben.

- CO2-Gehalt (mL CO2/dL dI blood) = 22.4 * (HCOs-) + 0,030 * PCO2

Der Faktor 22,4 (Molekulares Gasvolumen) wird in LI*mol-1 und der Faktor 0,030 wird
in mM*mmHg-1 angegeben.
- Sauerstofftransfer (mL/min) = ((Sauerstoffgehalt) out) — (Sauerstoffgehalt) in) * Blut-
fluss* 10;
- CO2-Elimination (mL/min) = ((CO2-Gehalt) in — (CO2-Gehalt) out) * blood flow * 10.
- Die jeweiligen Werte wurden am Oxygenatoreinfluss (in) und Oxygenatorausfluss

(out) entnommen
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5.2. Tabellen

BF 0,8 -2,7 L/min
FiO2 (%)
Atemminutenvo-
lumen (L/min)
Séttigung vends
(%)

Sattigung art. (%)
CO2 trans (mL/min)
O2 trans (ML/min)
Blutfluss (L/min)
Gasfluss (L/min)
pCO2MO (mmHg)
paCO2 (mmHg)
pvCO2 (mmHg)
art. pH
pvCO2-paCO2-
Differenz (mmHg)
pvCO2-pCOMO-
Differenz (mmHg)
paCO2-pCO2MO-
Differenz (mmHg)
O2 trans (mI/mln)/
OxyOF (m2)

CO2 trans (Ml/min)/
Oxygenatorober-
fache (m2)
Hb-Wert (g/dL)

Cardiohelp 5.0 Cardiohelp 7.0 Cardiohelp IR ECC.05 PLS Hilite 7000 LT ILA
(n=93) (n=372) (n=71) (n =543) (n=1171) (n =869) (n=187)
MOF 1,3 m? MOF 1,8 m? MOF 1,8m? MOF1,2 m? MOF 1,8 m? MOF 1,9 m? MOF 1,3 m?

Me- Perzentil Perzentii Me- Perzentil Perzenti Me- Perzentil Perzenti Me- Perzentil Perzenti Me- Perzentil Perzentii Me- Perzentil Perzentili Me- Perzentil Perzentil

dian 25 75 dian 25 75 dian 25 75 dian 25 75 dian 25 75 dian 25 75 dian 25 75
5 4 7 5 4 5 5 4 5 5 4 5 .5 4 6 5 4 6 5 4 5
5,0 34 72 A7 3,1 70 55 4,0 70 50 3,4 71 57 4,0 78 47 3,0 71 55 3,8 8,0
72 66 77 69 63 74 73 69 80 70 65 76 68 62 73 70 64 76 67 61 74
96 94 97 95 93 97 96 95 98 96 93 97 95 92 96 95 93 97 94 91 96
123 86 164 135 108 168 116 92 144 117 95 149 169 132 204 134 104 166 126 98 150
92 75 119 113 91 139 100 78 119 99 78 124 116 93 140 106 84 130 96 72 121
2,2 2,0 25 23 2,0 25 2.2 2,0 25 21 1,8 25 22 2,0 25 2.2 1,9 25 1.8 1,6 2,0
5 4 8 5 4 6 5 3 10 5 3 7 6 4 8 4 3 6 6 4 8
34 31 38 34 31 37 39 33 42 35 32 40 30 26 34 33 29 37 34 30 39
40 35 43 40 36 44 40 36 45 42 37 46 40 35 44 39 35 43 42 36 48
47 42 50 47 43 52 48 43 53 48 43 54 47 42 52 46 42 51 49 43 55
7,44 7,41 7,47 7,43 7,40 7,47 7,41 7,36 7,45 7,43 7,39 7,47 7,43 7,38 7,46 7,43 7,40 7,47 7 7,39 7,47
7 5 8 7 5 9 7 5 1 7 5 9 7 5 9 7 5 9 6 5 8
12 9 15 13 10 16 10 7 14 12 9 16 16 13 20 13 10 16 14 10 19
5 2 8 6 3 9 2 -2 6 6 2 9 10 6 13 6 3 9 9 3 12
71 58 91 63 50 77 56 43 66 82 65 104 64 52 78 56 44 68 74 55 93
95 66 126 75 60 93 64 51 80 97 79 124 94 73 113 70 55 87 97 76 115
9,0 8,4 99 91 8,5 98 9.2 8,4 10,9 9,0 8,4 96 90 8,4 99 9,2 8,6 10,0 9,2 8,5 10,1

Tabelle 3: Median-Werte der Oxygenatoren im Blutflussbereich 0,8-2,7 L/min

. Die p-Werte finden sich in Tabelle 4.
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BF 0,8-2,7 L/min iy < ng n (@) (@) [} o a o 2 g 20 a0 an I3 o) g a? a@ a® 00 OO T
CH5.0vs.CH7.0 ,002 ,557 ,002 ,030 ,007 ,000 ,047 ,328 ,327 ,684 ,471 ,559 ,857 ,265 ,047 ,000 ,227 ,012 ,805 ,000 ,000 ,000 ,000 ,540
CH5.0vs. CHIR ,003 477 ,057 ,025 ,455 ,411 ,496 ,591 ,001 ,406 ,101 ,001 ,120 ,000 ,014 ,016 ,005 ,006 ,106 ,033 ,070 ,000 ,000 ,390
CH5.0vs. ECC.O5 ,001 ,819 ,141 ,449 779 ,169 ,211 ,279 ,201 ,014 ,031 ,586 ,974 ,594 ,379 ,020 ,859 ,407 ,611 ,016 ,018 ,001 ,053 ,629
CH5.0vs. PLS ,868 ,039 ,000 ,000 ,000 ,000 ,365 ,089 ,000 ,797 ,612 ,109 ,848 ,000 ,000 ,000 ,015 ,000 ,250 ,000 ,000 ,000 ,739 ,959
CH 5.0 vs. Hilite LT ,131 ,469 ,068 ,044 ,013 ,003 ,704 ,000 ,033 ,431 ,620 ,944 ,996 ,246 ,089 ,950 ,158 ,076 ,329 ,981 ,817 ,000 ,000 ,255
CH5.0vs. ILA ,002 ,090 ,000 ,000 ,549 ,937 ,000 ,630 ,348 ,029 ,055 ,354 ,235 ,000 ,001 ,026 ,002 ,003 ,013 ,017 ,006 ,937 ,549 ,568
CH7.0vs.CHIR ,247 ,136 ,000 ,000 ,000 ,001 ,336 ,270 ,000 ,447 ,177 ,000 ,133 ,000 ,000 ,065 ,000 ,000 ,020 ,022 ,002 ,001 ,000 ,511
CH7.0vs. ECC.O5 /557 ,119 ,004 ,023 ,000 ,000 ,000 ,654 ,000 ,000 ,009 ,848 ,611 ,438 ,060 ,000 ,023 ,003 ,170 ,000 ,000 ,000 ,000 ,034
CH7.0vs. PLS ,000 ,000 ,107 ,003 ,000 ,383 ,037 ,000 ,000 ,929 ,794 ,042 ,903 ,000 ,000 ,000 ,021 ,033 ,094 ,000 ,000 ,383 ,000 ,187
CH 7.0 vs. Hilite LT~ ,000 ,874 ,016 ,790 ,420 ,000 ,004 ,000 ,043 ,040 ,033 ,411 ,619 ,791 ,605 ,000 ,667 ,108 ,206 ,000 ,000 ,000 ,001 ,289
CH7.0vs. ILA ,269 ,001 ,116 ,003 ,002 ,000 ,000 ,043 ,914 ,003 ,039 ,439 ,050 ,000 ,001 ,007 ,001 ,216 ,001 ,005 ,022 ,000 ,000 ,951
CHIRvs. ECC.O5 ,472 ,511 ,000 ,001 ,339 ,988 ,067 ,172 ,003 ,230 ,909 ,001 ,072 ,000 ,000 ,397 ,001 ,000 ,066 ,634 ,940 ,000 ,000 ,113
CHIRvs. PLS ,000 ,242 ,000 ,000 ,000 ,000 ,988 ,433 ,000 ,465 ,160 ,006 ,095 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 ,000 ,195
CH IR vs. Hilite LT ,004 ,107 ,000 ,000 ,001 ,218 ,652 ,001 ,000 ,090 ,016 ,000 ,075 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,004 ,006 ,050 ,825 ,028 ,716
CHIR vs. ILA ,887 ,377 ,000 ,000 ,153 ,344 ,000 ,819 ,000 ,199 ,766 ,009 ,012 ,000 ,000 ,867 ,000 ,000 ,000 ,794 ,229 ,000 ,000 ,546
ECC.O5 vs. PLS ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,045 ,596 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,233
ECC.O5 vs. Hilite LT ,000 ,043 ,446 ,015 ,000 ,001 ,003 ,000 ,000 ,000 ,000 ,264 ,921 ,305 ,108 ,000 ,002 ,062 ,005 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
ECC.O5 vs. ILA 515 ,029 ,000 ,000 ,350 ,074 ,000 ,041 ,004 ,690 ,842 ,514 ,121 ,000 ,000 ,491 ,000 ,001 ,000 ,396 ,135 ,000 ,087 ,079
PLS vs. Hilite LT ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,226 ,000 ,000 ,012 ,015 ,000 ,614 ,000 ,000 ,000 ,020 ,000 ,696 ,000 ,000 ,000 ,000 ,002
PLS vs. ILA ,000 ,903 ,521 ,203 ,000 ,000 ,000 ,150 ,000 ,002 ,022 ,557 ,038 ,004 ,000 ,000 ,043 ,925 ,016 ,000 ,000 ,000 ,514 ,298
Hilite LT vs. ILA ,001 ,000 ,001 ,001 ,005 ,000 ,000 ,000 ,175 ,000 ,000 ,153 ,090 ,000 ,000 ,000 ,001 ,015 ,012 ,000 ,000 ,000 ,000 ,519

Tabelle 4: p-Werte der Oxygenatorvergleiche im Blutflussbereich 0,8-2,7 L/min. CH 5.0 = Cardiohelp 5.0, CH 7.0 = Cardiohelp 7.0, CH IR = Cardiohelp IR
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BF 0,8-5,8 L/min
FiO2 (%)

Atemminutenvolumen
(L/min)

Séttigung vends (%)
Sattigung art. (%)

CO2 trans (ML/min)

O2 trans (ML/min)

Blutfluss (L/min)
Gasfluss (L/min)
pCO2MO (mmHg)

PaCO2 (mmHg)
PvCO2 (mmHg)
art. pH

pvCO2-paCO2-Diffe-
renz (mmHg)
paCO2-pCO2MO-Diffe-
renz (mmHg)
pvCO2-pCO2MO-Diffe-
renz (mmHg)

O2 trans (MI/min)/ OxyOF
(m?)

CO2 trans (mI/mln)/
Oxygenatoroberflache
(m?)

Hb-Wert (g/dL)

Cardiohelp 5.0 Cardiohelp 7.0 Cardioehelp IR ECC.O5 PLS Hilite LT ILA
(n = 136), (Pat. = 15) (n =813), (Pat. = 92) (n =172), (Pat. = 37) (n =881), (Pat. =102)  (n =2226), (Pat. =209) (n=1589), (Pat. =157) (n=191), (Pat. =17)
MOF 1,3 m? MOF 1,8 m? MOF 1,8m? MOF1,2 m? MOF 1,8 m? MOF 1,9 m? MOF 1,3 m?

Me- Perzentil Perzenti Me- Perzentil Perzenti Me- Perzentil Perzentii Me- Perzentil Perzentii Me- Perzentil Perzentili Me- Perzentil Perzenti Me- Perzentil Perzentil

dian 25 75 dian 25 75 dian 25 75 dian 25 75 dian 25 75 dian 25 75 dian 25 75
5 4 7 5 4 6 5 4 6 .5 4 6 5 5 g 5 4 7 5 4 6
4,4 3,1 6,6 4,0 2,7 6,0 4.2 3,0 6,7 44 3,0 6,4 5.2 34 75 4,0 2,7 6,2 55 3,9 8,0
71 64 77 70 64 75 75 70 80 71 65 76 69 63 74 69 64 75 67 61 74
95 93 97 95 93 97 96 94 98 95 93 97 95 92 96 95 93 97 94 91 96
134 95 180 165 128 203 149 113 195 139 107 179 189 151 232 156 120 195 128 929 153
108 82 148 141 112 171 134 100 160 120 90 152 138 109 171 129 100 160 97 72 122
2,4 2,0 29 28 2,3 3,3 30 2,4 34 25 2,0 30 27 2,2 31 27 2,2 31 1.8 1,6 2,0
6 4 8 6 4 7 6 4 8 6 4 8 6 4 8 5 3 6 6 4 8
34 31 38 34 31 38 38 31 43 36 32 40 31 27 36 33 30 37 34 30 39
40 36 44 40 36 45 40 34 46 41 37 46 39 35 44 38 35 43 42 36 48
47 42 51 47 42 52 48 41 54 48 43 53 46 41 52 45 41 50 49 43 55
7,43 7,39 7,46 7,43 7,39 7,47 7,41 7,36 7,45 7,43 7,39 7,47 7,43 7,38 7,46 7,42 7,38 7,47 7,43 7,39 7,47
7 5 8 7 5 8 7 5 9 6 5 8 7 5 8 7 5 8 6 5 8
5 2 8 5 3 8 3 0 6 5 2 8 8 5 12 5 2 8 8 3 12
11 9 14 12 10 15 10 7 13 11 9 14 14 11 18 12 9 15 14 10 19
83 63 114 78 62 95 74 56 89 100 75 127 77 61 95 68 53 85 75 56 94
103 73 138 92 71 112 82 62 108 116 89 148 105 84 129 82 63 102 98 76 117
9,2 8,5 10,4 9,3 8,6 10,2 9,6 8,5 119 91 8,4 99 91 8,4 10,0 9,3 8,6 10,1 9,2 8,5 10,2

Tabelle 5: Median-Werte der verschiedenen Oxygenatoren im Blutflussbereich 0,8-5,8 L/min
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CH5.0vs. CH 7.0 ,009 ,023 ,074 ,527 ,000 ,000 ,000 ,305 ,828 ,789 ,358 ,851 ,523 ,508 ,035 ,000 ,000 ,000 ,758 ,424 ,592 ,000 ,000 ,012 ,000 ,505
CH5.0vs. CHIR ,022 560 ,000 ,007 ,076 ,001 ,000 ,691 ,006 ,806 ,221 ,007 ,156 ,000 ,001 ,014 ,027 ,000 ,001 ,000 ,162 ,000 ,000 ,000 ,000  ,022
CH 5.0 vs. ECC.0O5 ,000 ,808 ,446 ,804 ,464 ,060 ,310 ,349 ,013 ,020 ,015 ,699 ,980 ,712 ,800 ,063 ,006 ,000 ,779 ,759 ,861 ,000 ,000 ,000 ,006  ,191
CH 5.0 vs. PLS ,951 ,011 ,000 ,016 ,000 ,000 ,000 ,297 ,000 ,397 ,886 ,698 ,658 ,000 ,000 ,034 ,025 ,000 ,209 ,003 ,736 ,000 ,000 ,004 ,918  ,206
CH 5.0 vs. Hilite LT , 181 ,076 ,046 ,294 ,001 ,000 ,001 ,000 ,008 ,013 ,119 ,782 /580 ,971 ,231 ,276 ,002 ,912 ,879 ,381 ,990 ,983 ,898 ,000 ,000  ,941
CH 5.0 vs. ILA ,000 ,001 ,001 ,007 ,052 ,002 ,000 ,173 ,396 ,022 ,015 ,783 ,829 ,000 ,000 ,013 ,001 ,000 ,028 ,026 ,080 ,000 ,000 ,002 ,052 651
CH7.0vs.CHIR ,677 ,076 ,000 ,000 ,008 ,005 ,268 ,146 ,000 ,901 ,464 ,000 ,262 ,000 ,000 ,001 ,115 ,264 ,000 ,000 ,102 ,103 ,024 ,005 ,008 1,000
CH 7.0 vs. ECC.O5 ,054 ,000 ,045 ,522 ,000 ,000 ,000 ,878 ,000 ,000 ,004 ,813 ,233 ,069 ,001 ,000 ,000 ,000 ,981 ,016 ,598 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
CH 7.0vs. PLS ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,467 ,000 ,000 ,000 ,032 ,042 ,200 ,609 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,00O ,000 ,053 ,000 ,000 ,467 ,000 ,000
CH 7.0 vs. Hilite LT ,002 ,267 ,564 ,337 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,0O ,311 ,786 ,169 ,081 ,000 ,001 ,000 ,952 ,267 ,294 ,000 ,000 ,000 ,000 ,090
CH 7.0 vs. ILA ,000 ,000 ,001 ,001 ,000 ,000 ,000 ,318 ,374 ,002 ,013 ,906 ,302 ,000 ,000 ,000 ,000 ,441 ,000 ,017 ,002 ,763 ,456 ,071 ,053  ,140
CH IR vs. ECC.0O5 ,471 516 ,000 ,000 ,061 ,009 ,000 ,125 ,093 ,038 ,396 ,000 ,075 ,000 ,000 ,063 ,605 ,011 ,000 ,000 ,043 ,036 ,093 ,000 ,000 ,000
CH IR vs. PLS ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,014 ,003 ,466 ,000 ,345 ,130 ,001 ,151 ,000 ,000 ,036 ,551 ,000 ,000 ,000 ,009 ,000 ,000 ,014 ,000 1,000
CH IR vs. Hilite LT ,047 234 ,000 ,000 ,297 ,922 ,001 ,000 ,000 ,014 ,004 ,001 ,194 ,000 ,000 ,005 ,994 ,000 ,000 ,000 ,022 ,000 ,000 ,049 ,507 ,000
CH IR vs. ILA ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,059 ,001 ,030 ,222 ,002 ,107 ,000 ,000 ,000 ,000 ,768 ,000 ,000 ,001 ,131 ,454 ,448 ,001  ,003
ECC.O5 vs. PLS ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,115 ,330 ,000 ,000 ,302 ,263 ,000 ,00O ,000 ,240 ,000 ,000 ,000 ,000 ,802
ECC.O5 s. Hilite LT ,000 ,001 ,006 ,084 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,211 ,275 ,500 ,058 ,025 ,206 ,000 ,285 ,006 ,700 ,000 ,000 ,000 ,000 ,003
ECC.O5 vs. ILA ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,329 ,000 ,07 ,427 997 ,770 ,000 ,000 ,000 ,000 ,013 ,000 ,000 ,009 ,002 ,008 ,000 ,000 ,350
PLS vs. Hilite LT ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,213 ,000 ,000 ,000 ,001 ,798 ,794 ,000 ,000 ,118 ,006 ,000 ,000 ,002 ,320 ,000 ,000 ,000 ,000  ,001
PLS vs. ILA ,000 ,075 ,143 ,160 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,001 ,422 412 ,679 ,283 ,000 ,000 ,000 ,044 ,978 ,024 ,000 ,000 ,126 ,000 411
Hilite LT vs. ILA ,000 ,000 ,003 ,002 ,000 ,000 ,000 ,028 ,108 ,000 ,000 ,505 ,367 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,016 ,009 ,000 ,000 ,004 ,000 ,550

Tabelle 6: p-Werte der Oxygenatorvergleiche im Blutflussbereich 0,8-5,8 L/min
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v. femoralis/v. femoralis v. femoralis/ v. subclavia v. femoralis/ v. jugularis fem/fem vs. fem/jugvs. Fem/fem
(Pat. = 18), (n =119) (Pat. = 36), (n = 319) (Pat. = 372), (n = 3450) fem/jug Fem/sub vs. fem/sub
Me-  Perzentil  Perzentil Me- Perzentil Perzentil Me- Perzentil Perzentil

BF 0,8-5,8 L/min dian 25 75 dian dian p-Wert p-Wert p-Wert
Oxygenatoroberflache (m?) 1,8 1,8 1,9 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8 1,9 ,880 0,61 ,190
FiO2 (%) 5 A4 7 5 5 ,6 5 5 ,6 ,549 ,,054 ,624
Atemminutenvolmen (L/min) 4,7 3,0 6,2 4.8 34 6,4 4,0 3,0 54 ,307 ,081 ,882
Séttigung vends (%) 79 77 81 68 63 75 71 66 75 ,000 0,93 ,000
Séttigung art. (%) 96 94 98 95 94 97 96 94 97 ,518 ,630 ,402
CO2 trans (ML/min) 152 114 172 171 140 200 159 130 189 ,235 ,293 ,132
O2 trans (ML/min) 99 83 128 143 117 164 135 112 157 ,001 ,186 ,001
Blutfluss (L/min) 2,7 2,0 2,9 2,7 2,6 3,1 2,8 25 31 ,074 ,495 ,362
Gasfluss (L/min) 6 4 8 6 5 7 6 4 7 ,932 ,192 446
pCO2MO (mmHg) 30 28 35 32 31 36 34 31 37 ,008 ,261 ,073
paCO2 (mmHg) 39 36 43 40 36 42 39 36 42 ,895 774 ,993
pvCO2 (mmHQ) 43 41 46 46 42 49 46 42 49 ,050 ,750 ,079
art. pH 7,42 7,39 7,44 7,43 7,41 745 7,43 7,39 7,45 ,245 ,551 ,153
pvCO2-paCO2-Differenz (mmHg) 4 2 7 6 5 8 7 6 8 ,001 ,653 ,007
paCO2-pCO2MO-Differenz 9 7 11 6 4 9 5 3 7 ,001 ,198 ,044
(mmHg)
pvCO2-pCO2MO-Differenz 13 11 13 12 9 15 12 10 14 ,206 ,564 ,659
(mmHg)
pO2MO (mmHg) 463 417 511 433 380 461 394 353 441 ,000 ,018 ,051
paO2 (mmHQ) 79 73 97 76 69 85 76 70 84 ,308 7197 ,354
pvO2 (MmHgQ) 45 41 a7 38 36 42 40 37 42 ,000 ,092 ,000
paO2-pvO2-Differenz 32 28 54 37 32 47 36 30 44 ,672 ,572 ,485
pO2MO-pvO2-Differenz 417 371 466 394 345 421 356 313 402 ,000 ,014 ,110
pO2MO-paO2-Differenz 379 331 418 354 306 384 316 273 359 ,000 ,020 ,072
O2 trans (ML/min)/ OxyOF (m?) 55 46 74 81 67 95 77 65 91 ,004 ,223 ,005
CO2 trans (ML/min)/ OxyOF (m?) 82 65 104 101 85 113 95 77 112 ,192 ,282 ,102
Hb-Wert (g/dL) 9,4 9,0 10,3 9,1 8,8 9,9 9,3 8,7 10,0 ,554 ,629 ,833

Tabelle 7: Medianwerte der Kanulenpositionen im BF 0,8-5,8 L/min.
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V. jug. dual, Avalon 23 Fr

V. jug. dual, Avalon 27 Fr

v. fem. dual, Novaport Twin

v. fem/jug, Maquet 21 Fr

Avalon 23 Fr vs.

Avalon 27 Frvs.

(Pat. = 29), (n = 323) (Pat. = 37), (n =399) 24 Fr (Pat. = 28), (n = 158) (Pat. = 126), (n = 1074) Novaport Twin 24 Fr  Maquet 21 Fr
Me-  Perzentil Me- = Perzentil Me-  Perzentil Perzentil Perzentil ~ Perzentil
dian 25 Perzentil 75 dian 25 Perzentil 75 = dian 25 75 Median 25 75 p--Wert p-Wert

Oxygenatoroberflache (m?) 1,8 1,3 1,8 1,8 1,2 19 13 1,2 1,8 1,8 1,8 1,9 ,006 ,922
FiO, (%) 5 4 v 5 4 5 5 A4 6 5 A4 5 ,614 ,269
Atemminutenvolmen (L/min) 4.4 3,7 57 41 34 6,1 5.8 4,4 7,2 4,2 3,1 54 ,032 ,339
Sattigung venos (%) 68 64 71 69 65 73 77 73 79 72 67 76 ,000 ,057
Séttigung art. (%) 95 94 96 96 94 97 96 94 97 96 95 97 ,217 ,077
CO2 rans (ML/Min) 147 106 175 132 114 158 125 104 145 134 113 156 ,034 ,954
O2 rans (ML/Min) 106 87 130 118 102 125 76 68 87 108 97 128 ,000 ,188
Blutfluss (L/min) 2,0 1,8 22 24 2,2 25 19 1,7 2,0 24 2,2 2,6 ,075 ,580
Gasfluss (L/min) 7 4 8 4 4 6 6 5 8 4 3 6 ,841 ,438
pCO-MO (mmHg) 30 27 33 34 32 36 31 26 33 33 31 37 ,438 ,357
paCO, (mmHg) 40 36 44 39 36 43 41 37 44 38 35 42 ,943 ,184
pvCO; (MmHg) 47 43 50 46 42 50 45 41 49 44 42 49 ,135 ,232
art. pH 7,43 7,40 7,46 7,45 7,42 7,47 7,44 7,42 7,47 7,43 7,40 7,46 ,619 ,058
pvCO,-paCO,-Differenz 7 6 8 7 6 8 5 3 7 7 6 8 ,011 ,884
(mmHg)

paCO,-pCO,MO-Differenz 9 6 12 5 3 9 10 8 12 5 3 7 428 ,934
(mmHg)

pvCO,-pCO,MO-Differenz 17 13 19 11 9 14 15 12 18 12 10 14 ,228 124
(mmHg)

pO,MO (mmHg) 423 382 486 404 357 442 447 391 475 423 365 463 , 768 ,227
paO, (mmHg) 73 68 77 75 69 81 78 71 80 79 73 88 121 ,015
pvO, (mmHg) 38 37 39 38 36 40 41 39 45 40 37 43 ,005 ,005
paO,-pvO,-Differenz 34 28 40 35 30 42 34 29 41 39 32 46 ,898 ,097
pO,MO-pvO,-Differenz 379 342 449 370 323 406 412 346 433 382 323 425 ,798 ,269
pO,MO-pa0,-Differenz 340 302 408 327 283 359 361 313 404 334 284 377 ,661 ,558
O yans (ML/Min)/OxyOF (m?) 67 50 81 74 62 90 57 43 65 65 56 79 ,088 ,049
CO; yans (ML/MiN)/OxyOF (m?) 93 68 113 84 72 95 84 73 106 79 67 95 ,384 ,251
Hb-Wert (g/dL) 9,2 8,8 99 93 9,0 10,0 9,0 8,5 9,3 9,1 8,6 10,0 ,075 ,197

Tabelle 8: Singlelumenkanilen und Duallumenkanulen aufgeteilt nach KanilengréRe und Kanilenposition im Blutflussbereich 0,8-2,7 L/min.
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Modellzusammenfassung

Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat Standardfehler des Schétzers

1 ,5242 274 274 52,55072
2 ,624° ,389 ,389 48,22062
g ,638°¢ ,407 ,407 47,51994
4 ,647¢ ,419 418 47,04380
5 ,649¢ 422 421 46,92935

a. Einflussvariablen: (Konstante), Blutfluss (L/min)

b. Einflussvariablen: (Konstante), Blutfluss (L/min), Gasfluss (L/min)

c. Einflussvariablen: (Konstante), Blutfluss (L/min), Gasfluss (L/min), Oxygenatoroberflache (m2)

d. Einflussvariablen: (Konstante), Blutfluss (L/min), Gasfluss (L/min), Oxygenatoroberflache (m?), Gewicht(kg)
e. Einflussvariablen: (Konstante), Blutfluss (L/min), Gasfluss (L/min), Oxygenatoroberflache (m?), Gewicht (kg),
PvCO2 (mmHg)

Tabelle 9: lineare Regression: abhéngige Variable: COz2 trans

Koeffizienten?

Nicht standardisierte

Koeffizienten Standardisierte Koeffizien-
Regressionskoeffizient  Standardfeh- ten

Modell B ler Beta T Sig.

1 (Konstante) 46,625 2,671 17,458 ,000
Blutfluss (L/min) 45,857 ,967 ,5624 47,445 ,000

5 (Konstante) 24,355 2,539 9,591 ,000
Blutfluss (L/min) 34,449 ,950 ,394 36,251 ,000
Gasfluss (L/min) 8,909 267 ,363 33,430 ,000

3 (Konstante) -29,144 4,729 -6,162 ,000
Blutfluss (L/min) 32,264 ,951 ,369 33,937 ,000
Gasfluss (L/min) 9,213 ,264 ,375 34,947 ,000
Oxygenatoroberflache 33,637 2,523 ,135 13,331 ,000
(m2)

4 (Konstante) -44,648 4,888 -9,134 ,000
Blutfluss (L/min) 31,089 ,947 ,355 32,823 ,000
Gasfluss (L/min) 8,765 ,264 ,357 33,190 ,000
Oxygenatoroberflache 32,207 2,501 ,129 12,877 ,000
(m2)

Gewicht (kg) ,265 ,024 ,113 11,046 ,000

5 (Konstante) -53,585 5,141 - ,000

10,422
Blutfluss (L/min) 31,318 ,946 ,358 33,113 ,000
Gasfluss (L/min) 8,746 ,263 ,356 33,196 ,000
Oxygenatoroberflache 32,449 2,495 ,130 13,003 ,000
(m2)
Gewicht (kg) ,265 ,024 ,113 11,082 ,000
PvCO2 (mmHg) ,168 ,031 ,0564 5481 ,000

a. Abhangige Variable: CO2 trans (ML/min)

Tabelle 10: lineare Regression: abhéngige Variable: CO2 trans
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Modellzusammenfassung

Modell R R-Quadrat Korrigiertes R-Quadrat Standardfehler des Schatzers

1 ,7022 ,493 ,493 33,45050
2 ,877° , 769 , 769 22,58613
g ,881°¢ 176 776 22,22184
4 ,8844 ,781 , 781 22,01045
5 ,884¢ ,781 ,781 21,98168
6 ,884¢ ,782 ,782 21,95350

a. Einflussvariablen: (Konstante), Blutfluss (L/min)

b. Einflussvariablen: (Konstante), Blutfluss (L/min), Sattigung venos (%)
c. Einflussvariablen: (Konstante), Blutfluss (L/min), Sattigung vends (%), Gewicht (kg)

d. Einflussvariablen: (Konstante), Blutfluss (L/min), Sattigung vends (%), Gewicht (kg), pvO2 (mmHg)

e. Einflussvariablen: (Konstante), Blutfluss (L/min), Sattigung vends (%), Gewicht (kg), pvO2 (mmHg), Oxygenatoroberflache

(m2)

f. Einflussvariablen: (Konstante), BF (L/min), Sattigung vends (%), Gewicht (kg), pvO2 (mmHg), Oxygenatoroberflache (m2),

GF (L/mim)

Tabelle 11: lineare Regression: abhangige Variable: Oz trans

Koeffizienten?

Nicht standardisierte
Koeffizienten

Standardisierte
Koeffizienten

Modell Regressionskoeffizient B Standardfehler Beta T Sig.
1 (Konstante) 10,168 1,694 6,002 ,000
Blutfluss (L/min) 46,743 ,613 ,702 76,226 ,000
5 (Konstante) 200,929 2,533 79,309 ,000
Blutfluss (L/min) 48,253 414 , 725 116,431 ,000
Sattigung vends (%) -2,821 ,033 -,526 -84,386 ,000
3 (Konstante) 183,966 2,769 66,448 ,000
Blutfluss (L/min) 47,091 ,416 ,708 113,197 ,000
Sattigung vends (%) -2,737 ,033 -,510 -81,923 ,000
Gewicht (kg) ,160 ,011 ,089 14,078 ,000
4 (Konstante) 182,565 2,745 66,500 ,000
Blutfluss (L/min) 46,783 ,413 , 703 113,261 ,000
Sattigung vends (%) -2,253 ,056 -,420 -40,391 ,000
Gewicht (kg) ,169 ,011 ,094 14,979 ,000
pvO2 (MmHQg) -,815 ,076 -,111 -10,775 ,000
5 (Konstante) 174,906 3,324 52,627 ,000
Blutfluss (L/min) 46,543 417 ,699 111,698 ,000
Sattigung vends (%) -2,254 ,056 -,420 -40,449 ,000
Gewicht (kg) ,167 ,011 ,093 14,859 ,000
pvO2 (MmHQg) -,806 ,076 -,110 -10,673 ,000
Oxygenatoroberflache (m?2) 4,745 1,164 ,025 4,077 ,000
6 (Konstante) 172,305 3,381 50,961 ,000
Blutfluss (L/min) 45,907 ,445 ,690 103,170 ,000
Sattigung vends (%) -2,234 ,056 -,416 -39,994 ,000
Gewicht (kg) ,162 ,011 ,090 14,227 ,000
pvO2 (mmHgQ) -,814 ,075 -, 110 -10,777 ,000
Oxygenatoroberflache (m?2) 5,206 1,168 ,027 4,458 ,000
Gasfluss (L/min) ,501 ,124 ,027 4,039 ,000

a. Abhéangige Variable: O2 trans (ML/mMin)
Tabelle 12: lineare Regression: abhangige Variable Oz trans
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Abbildung 20: pO2MO-pvO2-Differenz in Abhangigkeit von GF und BF
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