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Zusammenfassung

Trotz intensivster Beatmung und kon-
ventioneller Therapie verschlechterte
sich die respiratorische Situation eines
47-jahrigen Patienten mit Status asthma-
ticus weiter. Nach Beginn einer pumpen-
unterstiitzten veno-vendsen extrakorpo-
ralen Dekarboxylierung (vv-ECCO,R)
konnte die mechanische Beatmung auf
ein lungenprotektives Regime reduziert
werden. Bereits an Behandlungstag drei
waren Extubation und Entwéhnung von
der ECCO,R moglich. Zwei Tage spater
konnte der Patient die Intensivstation
verlassen. Der Fall zeigt den Nutzen der
ECCO,R-Therapie im therapierefraktdren
Status asthmaticus.

Summary

Despite an intensified conventional
therapy and highly invasive mechanical
ventilation, conditions of a 47-year-old
male patient suffering a fatal asthma
attack deteriorated. Pump-assisted veno-
venous extracorporal carbon dioxide
removal (vw-ECCO,R) therapy was start-
ed shortly after admission to the ICU.
As a result, mechanical ventilation
could be reduced to a lung-protective
minimum. On day 3, sufficient breathing
allowed weaning from the ventilator
and subsequent ECCO,R. On day 5, the
patient was ready to be transferred from
the ICU. This case shows the efficacy of
ECCO,R in severe, therapy-refractory
asthma attacks, allowing a lung-protec-
tive ventilation.
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Extrakorporale Dekarb-
oxylierung (ECCO,R)
zur Behandlung eines
therapierefraktiren
Status asthmaticus*

Anamnese

Ein 47-jahriger Patient (BMI 20,1) mit
bekanntem Asthma bronchiale (thera-
piert mit oralem Steroid und kurzwirk-
samem f,-Mimetikum) alarmierte wegen
starker Atemnot den Rettungsdienst.
Dem Notarzt zeigten sich Tachydyspnoe
(AF 40/min), Zyanose, beidseitige Bron-
chospastik und eine pulsoxymetrisch
gemessene Sauerstoffsattigung (SpO,)
von 80% unter Raumluft. Weitere
Messwerte: Sinustachykardie (130/min),
systolischer Blutdruck 180 mmHg. Die
Gabe von Sauerstoff (15 I/min), Inha-
lation mit Salbutamol (1,5 mg) und
Ipratropium (250 pg) sowie intravendses
Magnesium (20 mmol) und Prednisolon
(250 mg) brachten keine nennenswerte
Verbesserung. Bei drohender Erschop-
fung wurde die Indikation zur kon-
trollierten invasiven Beatmung gestellt.
Die Narkoseeinleitung erfolgte mit Mi-
dazolam, Esketamin, Fentanyl, Propofol
und Rocuronium. Aufgrund von Intu-
bationsschwierigkeiten fand ein Endo-
trachealtubus der GroRe 6,0 (mm, ID)
Verwendung. Zur Kreislaufunterstiitzung
wurde Epinephrin (0,5 mg/h) wegen
seiner f-mimetischen Eigenschaft ver-
wendet. Das endtidal gemessene CO,
konnte nach Intubation von 98 mmHg
auf 40 mmHg gesenkt werden.

Befund: Bei Aufnahme auf die Intensiv-
station war der Patient tief sediert
(RASS-5), mit 100% Sauerstoff beatmet
und zeigte eine SpO, von 93%. Noch
immer bestand eine ausgepragte Bron-
chospastik, und die erste Blutgasanalyse
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zeigte eine schwere respiratorische
Azidose mit einem pH von 7,17 und
einem pCO, von 75 mmHg.

Diagnose: Klinische Untersuchung,
Anamnese und Messwerte sprachen
fir einen schweren, therapierefraktaren
Status asthmaticus.

Therapie und Verlauf

Zunachst erfolgten die Umintubation
auf einen Endotrachealtubus der Grofe
8,0 (mm, ID) und der Versuch einer
Optimierung der Beatmung mit dem
Intensivrespirator (Evita 4%, Fa. Draeger).
Nach 30 min zeigte sich in der Blut-
gasanalyse allenfalls eine geringe Bes-
serung der Azidose (pH=7,23) und der
Decarboxylierung (pCO,=65 mmHg). Im
Verlauf der ndchsten vier Stunden kam es
trotz zunehmender Beatmungsinvasivitat

Tabelle 1

Blutgasanalyse und Beatmungsparameter im Verlauf.
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und Erweiterung der antiobstruktiven
Therapie um Reproterol, Esketamin und
Isofluran (AnaConda® zu einer weiteren
Verschlechterung (Tab. 1).

Zur Vermeidung eines ventilatorassozi-
ierten Lungenschadens wurde 9 Stunden
nach Aufnahme eine pumpengetriebene
veno-vendse extrakorporale Dekarb-
oxylierung (vw-ECCO,R, iLA activve®,
Fa. Novalung) angelegt. Eine fiir De-
karboxylierungsstérungen ausreichende
Doppellumenkaniile (Twinport®-Kathe-
ter, 24 Ch) wurde unter sonographischer
Kontrolle steril in die linke Vena femoralis
eingebracht.

Nach Therapiebeginn konnte die In-
vasivitit der Beatmung konsequent
reduziert werden (Tab. 1). Der in-
spiratorische Spitzendruck konnte auf
wenigstens 16 mbar und das Atemminu-
tenvolumen auf 1,8 I/min gesenkt werden,

um eine lungenprotektive Ventilation
zu gewahrleisten (Vt=5,7 ml/kg KG,
AF=6/min). Am 3. Behandlungstag
stabilisierte sich der Patient soweit,
dass er extubiert werden konnte. Unter
Spontanatmung wurde die Lungenunter-
stiitzung reduziert und noch am selben
Tag beendet. Zwei Tage spéter konnte
der Patient in die Abteilung flr Innere
Medizin (Kardiologie und Pneumologie)
verlegt werden.

Bronchokonstriktion und Inflammation
sind Bestandteile des Asthma bronchi-
ale. Wihrend erstere gezielt mit Bron-
chodilatatoren behandelt werden kann,
benétigt die Therapie bei im Vordergrund
stehender Inflammation, ausgeltst durch
Entziindungsmediatoren und neuronale

Tag 1 Tag 2 Tag 3
Uhrzeit (Agfzn;i:e) 03:30 | 06:30 | 10:20 | 13:44 | 15:00 | 16:06 | 17:40 | 06:45 | 18:07 | 07:30 | 10:21 | 12:08 | 13:21 | 15:00 | 23:53
pH-Wert 7,17 7,23 7,24 7,13 7,25 7,38 | 7,45 7,5 7,51 7,37 7,5 7,52 7,52
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partialdruck 75 65 68 84 55 41 38 35 37 49 37 35 33
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Effekte mit Plasmaexsudation und sub-
mukdsem Odem, mehr Erholungszeit
[3]. Die entsprechenden Leitlinien sehen
eine eskalierende spasmolytische und
antiinflammatorische Therapie bis hin
zu invasiver Beatmung vor [3].

Der von uns vorgestellte Patient litt unter
der maximalen Ausprdgung, einem
»Near Fatal Asthma”, mit respiratorischer
Azidose, Notwendigkeit maschineller
Beatmung und damit deutlich erhoh-
ter Mortalitat [5]. In dieser Situation
erschweren die oben angedeuteten
pathophysiologischen Mechanismen die
kontrollierte Beatmung. Das Konzept
der lungenprotektiven Beatmung steht
der Notwendigkeit der Steigerung der
Beatmungsinvasivitdt oft unvereinbar
gegeniiber [6]. Es drohen Barotrauma,
dynamische Uberblihung und Air-
Trapping.

Die Anwendung extrakorporaler Assist-
gerdte zur Behandlung lebensbedroh-
licher Lungen- und/oder Herzversagen
hat insgesamt stark zugenommen [1,2].
Aufgrund effektiver Dekarboxylierung
und gleichzeitiger Oxygenierung ist
die ECCO,R eine Rescue-Option beim
therapierefraktdren Status asthmaticus.
Es eroffnen sich hierdurch Therapie-
ansdtze von ,ultraprotektiver” (VT 3-4
ml/kg KG - und darunter) bis hin zur
»apnoeischen” Ventilation [4]. Pumpen-
getriebene Systeme haben dabei den
Vorteil der veno-vendsen Anlage, durch
die eine grolllumige Kandillierung der
Femoralarterie mit all ihren moglichen
Komplikationen entfdllt [1]. Doppel-
lumenkaniilen ermoéglichen auf Grund
des geringeren Querschnitts niedrige
extrakorporale Blutflussraten und damit
vorwiegend eine Dekarboxylierung.
Hohere Blutflisse erfordern dagegen die
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Anlage von zwei einzelnen grolllumigen
Kaniilen, dann mit der Option zur
zusatzlichen Oxygenierung (extrakorpo-
ralen Membranoxygenierung, ECMO).

Dem therapeutischen Potenzial der
ECCO,R stehen mogliche Komplika-
tionen entgegen, welche in diesem
Fall nicht eintraten. Diese reichen von
Nierenversagen (52%), Blutungen (33%),
Material- und Geritedefekten (29%),
Kathetersepsis (26%), Hamolyse (18%),
bis hin zu Extremitatenischimien (10%)
[7]1. Dartber hinaus ist ein in der Be-
treuung und Bewaltigung von Komplika-
tionen erfahrenes Behandlungsteam
rund um die Uhr unabdingbar.

Mit dem Einsatz der ECCO,R ldsst sich
das therapeutische Repertoire fir fru-
strane Beatmungssituationen erweitern.
Wachsende Erkenntnis iber Lang-
zeitschdden mechanischer Beatmung
sprechen aus pathophysiologischen
Uberlegungen fiir den Einsatz extrakor-
poraler Lungenunterstlitzung, um noch
protektiv beatmen zu konnen, wenn
dies bei konventioneller Therapie be-
reits nicht mehr moglich ist.

Fazit fiir die Praxis

ECCO,R:

¢ kann die Umsetzung einer lungen-
protektiven Beatmung ermoglichen
und

¢ stellt damit auch eine Behandlungsal-
ternative fiir den therapierefraktiren
Status asthmaticus dar,

e erfordert Erfahrung und die Mag-
lichkeit der Beherrschung klassi-
scher Komplikationen,

¢ bendtigt eine sorgfaltige und kriti-
sche Indikationsstellung.
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