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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die extrakorporale Membranoxygenierung etabliert sich

zunehmend in der Intensivmedizin zur Behandlung von Patienten mit

pulmonalem und/oder kardialem Versagen. Prinzipbasiert wird zwi-

schen pulmonal-unterstützenden, venovenösen Systemen (Extracor-

poreal Membrane Oxygenation, ECMO) und kardiozirkulatorisch-un-

terstützenden, venoarteriellen Systemen (Extracorporeal Life

Support, ECLS) unterschieden, die je nach Ort der Kanülierung zu Ver-

änderungen der Hämodynamik führen. In dieser Arbeit wird auf die

verschiedenen Varianten der ECMO- und ECLS-Systeme, deren typi-

sche Lage und häufige Komplikationen unter Therapie eingegangen.

Die bildgebenden Modalitäten, die zur Abklärung geeignet sind, wer-

den vorgestellt und hämodynamische Fallstricke im Rahmen der kon-

trastmittelgestützten computertomografischen und angiografischen

Diagnostik beleuchtet.

Methode Dieser Artikel beruht auf einer Literaturrecherche in Pub-

Med mit den Stichwörtern „ECMO“ und/oder „extracorporeal life sup-

port“ und/oder „imaging“ und/oder „complications“. Statistische Da-

ten wurden dem ECMO-Register der „Extracorporeal Life Support

Organization (ELSO)“ entnommen.

Ergebnisse und Schlussfolgerung Erkrankungs- und therapieassozi-

ierte Komplikationen sind aufgrund der kritischen Gesamtkonstella-

tion der Patienten häufig, sodass die bildgebende Diagnostik mittels

Computertomografie und ggf. Angiografie zunehmend an Bedeutung

gewinnt. Bei der venovenösen ECMO wird der antegrade Blutfluss bei-

behalten, sodass bei Wahl des richtigen Untersuchungszeitpunkts und

eines adäquaten Kontrastmittelvolumens keine Kontrastierungsphä-

nomene auftreten. Unter venoarterieller ECLS kann es in Abhängigkeit

der Kanülierung, des extrakorporalen Flusses und der linksventrikulä-

ren Restfunktion zu Kontrastierungsphänomenen mit einem arteriel-

len Pseudofüllungsdefekt, einer arteriellen Pseudomembran oder ei-

nem Kontrastierungsdefekt des Herzens und der Pulmonalstrombahn

kommen, welche bei der Bildinterpretation berücksichtigt werden

müssen.

Kernaussagen

▪ Die Lagedokumentation von ECMO- und ECLS-Systemen erfolgt

meist projektionsradiografisch.

▪ Die Computertomografie ist bei unklaren Lageverhältnissen und

zur Abklärung eventueller Komplikationen indiziert.

▪ Bei der venovenösen ECMO treten i. d. R. keine Kontrastierungs-

phänomene auf.

▪ Die venoarterielle ECLS kann zu Pseudofüllungsdefekten, Pseudo-

membranen und Kontrastierungsdefekten der Lungenstrombahn

führen.

Zitierweise

▪ Beck L, Burg MC, Heindel W et al. Extracorporeal Membrane Oxy-

genation in Adults – Variants, Complications during Therapy, and

the Role of Radiological Imaging. Fortschr Röntgenstr 2016; 188:

119–128

ABSTRACT

Background Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) and ex-

tracorporeal life support (ECLS) as respiratory and circulatory assist

therapies are gaining in importance in the treatment of critically ill pa-

tients. Depending on the place of cannulation – veno-venous for

ECMO and veno-arterial for ECLS – distinct changes in hemodynamics

will occur. In this review we describe the different types of ECMO and

ECLS systems, the typical cannula placement and frequent complica-

tions under therapy. The most suitable imaging modalities will be

presented and typical hemodynamic pitfalls in contrast-enhanced

computed tomography or angiography will be elucidated.

Methods The review is based on a literature search in PubMed with

the terms “ECMO” and/or “ECLS” and/or “extracorporeal life support”

and/or “imaging” and/or “complications”. Statistical data was taken
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from the ECMO register of the “Extracorporeal Life Support Organiza-

tion (ELSO)”.

Results Critical illness- and therapy-associated complications are

common so that imaging, particularly computed tomography, be-

comes increasingly important. Following veno-venous cannulation in

ECMO, the normal sequential blood flow is preserved, so that no con-

trast enhancement irregularities should be expected when the right

timing and an adequate amount of contrast agent are selected. After

veno-arterial cannulation in ECLS, different artifacts like pseudo-filling

defects, pseudomembranes and irregular/low contrast enhancement

of heart and pulmonary vessels can be found, depending on the site

of cannulation and the residual cardiac function.

Einleitung
Die extrakorporale Membranoxygenierung etabliert sich zuneh-
mend als Notfalltherapie bei Patienten mit schwerem akuten Lun-
genversagen (ARDS) und/oder Herz-Kreislauf-Versagen. Je nach
Kanülierung wird dabei die Unterstützung des Gasaustausches
und somit die pulmonale Funktion (ECMO = Extracorporeal
Membrane Oxygenation) und/oder zur Kreislaufunterstützung
die kardiale Funktion (ECLS = Extracorporeal Life Support) partiell
oder komplett übernommen.

Die Entwicklung der extrakorporalen Membranoxygenierung
geht auf die 70er-Jahre zurück [1]. Ein deutlicher Anstieg der
ECMO-Therapien wurde u. a. durch den Nachweis eines Überle-
bensvorteils im Rahmen der CESAR-Studie (conventional ventila-
tory support versus ECMO for severe adult respiratory failure) [2]
und durch die H1N1-Virus-Pandemie 2009 ausgelöst [3]. Welt-
weit wurden der Extracorporeal Life Support Organization (ELSO)
im Jahr 2014 über 14 000 erwachsene Patienten an 251 Zentren
zur ECLS-Therapie gemeldet; in den letzten 10 Jahren ist mehr als
eine Verdopplung der Zahlen zu sehen. Die Überlebensraten lagen
bei solitärem respiratorischem Versagen bei 65% und bei kardia-
lem Versagen bei 56%, nach Reanimation lag die Überlebensrate
bei 39% [4].

Da die ECMO-/ECLS-Therapie und auch die zur Therapie füh-
renden Grunderkrankungen eine hohe Komplikationsrate aufwei-
sen, erfolgt im Rahmen des Intensivaufenthaltes oftmals eine
bildgebende Diagnostik. Der Radiologe kann mit dieser Fragestel-
lung sowohl am Patientenbett auf Intensivstation in Form der So-
nografie und der Projektionsradiografie als auch in der Computer-
tomografie (CT) und seltener in der Angiografie konfrontiert
werden. Die Kenntnis der verwendeten ECMO-/ECLS-Systeme so-
wie der hämodynamischen Veränderungen durch den extrakor-
poralen Kreislauf und mögliche artifizielle Kontrastierungsphäno-
mene sind zur Untersuchungsplanung und Bildinterpretation
daher essenziell.

ECMO- und ECLS-Systeme: Aufbau und
Varianten
Der Aufbau eines ECMO- bzw. ECLS-Systems besteht prinzipiell
aus einem extrakorporalen Blutkreislauf mit venöser Entnahme-
und venöser bzw. arterieller Rückgabekanüle. Das desoxygenierte
Blut wird dabei mit einer Zentrifugalpumpe durch einen Memb-
ranoxygenator gepumpt und hierbei mit Sauerstoff angereichert,
zugleich wird Kohlenstoffdioxid eliminiert. Das oxygenierte Blut
gelangt über die Rückgabekanüle zurück in den Körperkreislauf
[5 – 9]. Es werden definitionsgemäß je nach Kanülierung zwei For-
men unterschieden [10, 11]:

▶ Abb. 1 Femoroatriale Kanülierung der ECMO mit venöser Ent-
nahmekanüle in der V. cava inferior und Rückleitung über die V.
cava superior in den rechten Vorhof, schematische Abbildung A und
projektionsradiografische Korrelation B. Nebenbefundlich Kon-
trastmittel im Magenfundus nach prokinetisch intentierter Gabe.
Bronchopneumogramm links bei Pneumonie.
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Extracorporeal Membrane Oxygenation (ECMO)

Das venovenöse Unterstützungssystem dient bei isoliertem
schweren hypoxämischen respiratorischen Versagen zur Siche-
rung des vitalen Gasaustausches und wird als „klassische“ ECMO-
Therapie bezeichnet (syn.: vv-ECMO) [12, 13]. Das venös entnom-
mene und extrakorporal oxygenierte sowie decarboxylierte Blut
wird dabei in das venöse System bzw. den rechten Vorhof zurück-
geleitet. Der systemische Blutfluss und Blutdruck wird weiterhin
durch die Herzfunktion gewährleistet, unabhängig vom extrakor-
poralen Fluss, sodass eine suffiziente kardiale Pumpfunktion Vo-
raussetzung ist [5 – 8, 14, 15].

Die venöse Entnahmekanüle wird bei der femoroatrialen ECMO
transfemoral in der Vena cava inferior idealerweise unterhalb der
Einmündung der Lebervenen positioniert. Ihr Durchmesser – bei
Erwachsenen meist zwischen 21 und 29 French – bestimmt die
maximal erreichbare Flussrate, die üblicherweise um 60ml/kg
KG/min (Kinder um 80ml/kg KG/min, Neugeborene um 100ml/
kg KG/min) beträgt. Die Rückleitung erfolgt über die Vena cava
superior in den rechten Vorhof. Bei der femorofemoralen Variante
wird die Entnahmekanüle in der distalen Vena cava inferior posi-
tioniert. Die Rückleitung erfolgt über die ipsi- oder kontralaterale
Vena femoralis in den rechten Vorhof. Bei beiden Varianten ist da-
rauf zu achten, dass die Spitze der Rückleitungskanüle in Richtung
der Trikuspidalklappe zeigt, sodass eine Rezirkulation des Blutes

über den extrakorporalen Kreislauf minimiert wird (▶ Abb. 1). Al-
ternativ ist die Verwendung einer Doppellumenkanüle (13 – 31 Fr)
möglich, welche über die Vena jugularis interna und den rechten
Vorhof mit der Spitze in der Vena cava inferior positioniert wird [6,
12, 13, 16, 17].

Extracorporeal Life Support (ECLS)

Bei therapierefraktärem kardialem Versagen oder kombiniertem
Herz-Lungen-Versagen wird die venoarterielle Unterstützungs-
form zur Aufrechterhaltung der Systemperfusion angewendet;
diese wird als ECLS-Therapie bezeichnet [10, 12, 13]. Als Synonym
wird sowohl in der klinischen Routine als auch in der Literatur oft
der Begriff der venoarteriellen ECMO-Therapie verwendet (va-
ECMO).

Das venös drainierte, extrakorporal oxygenierte Blut wird unter
Umgehung des Lungenkreislaufes in die Aorta zurückgeleitet. Der
systemische Blutfluss setzt sich somit aus dem extrakorporalem
ECLS-Volumen und der Auswurffraktion des linken Ventrikels zu-
sammen [5, 6]. Bei schlechter pulmonaler und kardialer Funktion
wird das Sauerstoffangebot im Aortenbogen, den Koronararterien
und den supraaortalen Gefäßästen eingeschränkt und kann durch
eine Erhöhung der ECLS-Flussrate optimiert werden. Aufgrund
des erhöhten aortalen Widerstandes kann es jedoch hierdurch zu

▶ Abb. 2 Schematische Darstellung des femorofemoralen Anschlusses der peripheren ECLS A. Periphere ECLS mit arterieller Kanülierung der A.
axillaris (roter Pfeil) und venöser Drainagekanüle in der V. cava superior (blauer Pfeil) B. Zentrale ECLS mit venöser Kanüle im rechten Vorhof (blauer
Pfeil) und arterieller Kanüle in der Aorta ascendens (gelber Pfeil); die Endstrecke der arteriellen Kanüle besteht aus einer Dacron-Prothese und ist
dementsprechend nicht röntgendicht C.

▶ Tab. 1 Zusammenstellung klinisch relevanter Information von ECMO und ECLS-Systemen.

Entnahmekanüle Rückgabekanüle Funktion

Punktionsort Kanülenspitze Punktionsort Kanülenspitze

ECMO
(syn. VV-ECMO)

V. femoralis V. cava inferior V. jugularis
V. femoralis

V. cava superior
rechter Vorhof

Gasaustausch

ECLS
(syn. VA-ECMO)

V. femoralis V. cava inferior
V. cava superior

A. axillaris/subclavia
A. carotis communis
A. femoralis
thorakaler Bypass

Aorta thoracalis Gasaustausch
Kreislauf-Unter-
stützung
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einer zunehmenden Beeinträchtigung der linksventrikulären
Funktion kommen [1, 14].

Die ECLS kann sowohl peripher als auch zentral angeschlossen
werden [7, 10, 12, 13, 16]:

Bei der peripheren ECLS erfolgt die venöse Entnahme aus der
Vena cava inferior oder der Vena cava superior. Die Rückleitung
des Blutes erfolgt in die Aorta, in der Regel retrograd über die Ar-
teria femoralis mit Kanülenpositionierung in der Aorta throracalis
descendens; alternativ auch über die Arteria subclavia oder die Ar-
teria axillaris. Geläufige Durchmesser der Rückleitungskanülen lie-
gen zwischen 18 und 24 French.

Bei der zentralen ECLS erfolgt die direkte operative Kanülenpo-
sitionierung im rechten Vorhof und der Aorta nach Thorakotomie;
sie ist dementsprechend komplikationsträchtiger, führt aber zu
einer maximalen kardialen Unterstützung (▶ Abb. 2).

▶ Tab. 1 fasst die klinisch relevanten Informationen von
ECMO- und ECLS–Systemen Zusammen.

Komplikationen
Die ECMO-/ECLS-Therapie ist mit einer hohen Mortalität verge-
sellschaftet, die in einer Metaanalyse zwischen 47 und 61% ange-
geben wird [18]. Ob und in welchem Ausmaß diese auf den Allge-
meinzustand des Patienten und dessen Komorbiditäten oder aber
auf die technischen und therapieassoziierten Prozeduren zurück-
zuführen sind, bleibt unklar.

Systemische Reaktion auf die extrakorporalen Fremd-
oberflächen

In den ersten Tagen nach Anschluss der ECMO/ECLS kommt es
aufgrund der kritischen Erkrankung des Patienten und des Kon-
taktes des Blutes mit der großen, nicht endothelialen Fremdober-
fläche des extrakorporalen Systems zu einer systemischen kom-
plementvermittelten inflammatorischen Reaktion und
Aktivierung der Koagulation und Fibrinolyse [6, 7]. Dies kann sich
in einer vermehrten Vasodilatation mit Pleuraergussbildung, Aszi-
tes und Anarsaka sowie einer Verschlechterung des akuten Lun-
genversagens äußern. Eine restriktive Flüssigkeitstherapie in den
ersten Tagen verbessert die pulmonale Funktion. Projektionsra-
diografische Übersichtsaufnahmen des Thorax zeigen die initiale
Verschlechterung der pulmonalen Funktion mit zunehmendem
interstitiell-alveolärem Lungenödem bis zum Komplettbild der
„White Lung“ (▶ Abb. 3); die klinische Untersuchung sowie eine

▶ Abb. 3 Initiale Verschlechterung der pulmonalen Funktion nach
ECMO-Anlage mit Ausbildung einer „White Lung“ B; Rückfüh-
rungskanüle – weißer Pfeil, Entnahmekanüle – schwarzer Pfeil.

▶ Abb. 4 Femoroatriale ECMO mit Rezirkulation des Blutes bei
Fehllage beider Kanülen im rechten Vorhof; Rückführungskanüle –
weißer Pfeil, Entnahmekanüle – schwarzer Pfeil.
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Sonografie des Abdomens bestätigen Anasarka und Aszites
[9, 19].

Bei den folgenden weiteren Risiken werden technische und pa-
tientenbedingte systemische Komplikationen unterschieden [9,
20].

Kanülenpositionierung

Bei Anlage der ECMO-/ECLS-Kanülen kann es zu einer Gefäßverlet-
zung mit Dissektion oder Blutung kommen; lokale punktionsbe-
dingte Komplikationen können in der Regel bettseitig sonogra-
fisch geklärt werden.

Kanülenlage

Die korrekte Lage der Kanülen wird projektionsradiografisch kon-
trolliert, sodass je nach Kanülierungsort sowohl Röntgen-Thorax
als auch Abdomenübersichtsaufnahmen angefertigt werden müs-
sen [16, 19].

Liegen bei der venovenösen ECMO beide Kanülen mit den Spit-
zen zu nah beieinander, fließt das Blut hauptsächlich über den ex-
trakorporalen Kreislauf von einer Kanüle zur nächsten, sodass auf-
grund der Rezirkulation der Lungenkreislauf überwiegend gering
oxygeniertes Blut erhält und damit auch der Systemkreislauf [5,
13, 16, 17] (▶ Abb. 4).

Wird die arterielle Kanüle bei der ECLS in der Aorta ascendens
positioniert, wird die Nachlast erhöht, sodass es zu einem links-
ventrikulären Pumpversagen kommen kann. Bei zu distaler Lage
der arteriellen Kanüle in der Aorta descendens kann jedoch das
Sauerstoffangebot der Koronararterien und der extra- und intrak-
raniellen Arterien reduziert sein [5]. Jede Änderung der Lagepos-
ition der kutan fixierten Kanülen in der Projektionsradiografie ist
suspekt auf eine komplizierende Kanülendislokation [11, 16].

Nach erfolgreicher Therapie und Ausbau der ECLS-Systeme
kann es komplizierend zu einer Pseudoaneurysmabildung im Be-
reich der ehemaligen arteriellen Punktionsstelle kommen. Als äu-

ßerst seltene Komplikation können abgerissene Schlauchanteile
in situ verbleiben (▶ Abb. 5).

Thrombenbildungen im extrakorporalen System

Die häufigste mechanische Komplikation stellt die Thrombenbil-
dung im extrakorporalen Kreislauf dar. Thromben bilden sich vor
allem am Oxygenator oder an den Verbindungsstellen der Schläu-
che aus, insbesondere bei kontraindizierter systemischer Antiko-
agulation [5]. Durch die Thromben kann es zu einer Dysfunktion
des Oxygenators kommen, die Thromben können jedoch auch in
den System- oder Pulmonalkreislauf abgespült werden.

Seltene technische Komplikationen

Ein technisches Versagen des Membranoxygenators bei zuneh-
mender Thrombosierung oder der Pumpe können insbesondere
bei langer Therapiedauer auftreten, sodass ein Komponentenaus-
tausch notfallmäßig erfolgen muss [5, 20].

Extremitätenischämie

In Abhängigkeit des Durchmessers der implantierten arteriellen
Kanüle kann es zu einer Ischämie der abhängigen Extremitätenab-
schnitte kommen; zur Prophylaxe kann eine zusätzliche arterielle
Kanüle zur Perfusion der distalen Abschnitte eingebracht werden
[5, 19]. Zudem ist das Risiko eines arteriellen Gefäßverschlusses
mit zunehmendem Appositionsthrombus insbesondere auf dem
Boden einer vorbestehenden Arteriosklerose erhöht. In einer
Metaanalyse werden vaskuläre Komplikationen mit Extremitäteni-
schämien in bis zu 17% der Patienten beschrieben [21].

Blutungen

Blutungskomplikationen stellen die häufigsten Komplikationen
bei einer ECMO-/ECLS-Therapie dar [9, 11, 15]. Die Ursachen sind
dabei multifaktorieller Genese. Intensivpatienten an sich weisen
ein Ungleichgewicht zwischen pro- und antikoagulatorischen Fak-

▶ Abb. 5 Postoperative Komplikationen nach Entfernung der ECLS: Ausbildung eines Pseudoaneurysmas der A. subclavia (roter Pfeil) A; verblie-
bener, abgerissener arterieller Kanülenrest (gelber Pfeil) mit persistierender arterieller Fistel zur A. subclavia (grüner Pfeil) B.
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toren auf, so kommt es z. B. zum Vorliegen einer Thrombozytope-
nie. Der angeschlossene extrakorporale Kreislauf führt zu einer
Thrombozytenaktivierung, einer inflammatorischen Reaktion so-
wie zu einem Verbrauch der Gerinnungsfaktoren und kann in ei-
ner disseminierten intravaskulären Gerinnung (DIC) enden; kom-
plizierend ist auch eine Hämolyse möglich. Zur Vermeidung von
Embolien ist eine systemische Antikoagulation erforderlich. Die
implantierten venösen und/oder arteriellen Gefäßzugänge weisen
zudem einen großen Durchmesser auf [7]. Kanülenassoziierte
Blutungen können einen Hinweis auf Lockerung oder Dislokation
der Kanülen geben; häufig treten Sickerblutungen aus Kutan-
oder Subkutangefäßen auf [15].

Primär erfolgt eine sonografische Abklärung auf der Intensiv-
station. Fatale Blutungen können ubiquitär auftreten. Ein gehäuf-
tes Auftreten postoperativer Blutungen, insbesondere nach Tho-
rakotomie, wird beobachtet [15]. Intrazerebrale Blutungen sind
in der Regel ausgedehnt, sodass notfallmäßige neurochirurgische
Operationen erforderlich werden. Spontane Einblutungen in pa-

renchymatöse Organe, Thorax oder Peritoneum werden beobach-
tet (▶ Abb. 6). Gastrointestinale Blutungen treten bei Ösophagi-
tis, Gastritis oder gastroduodenalen Ulzera auf, sodass eine
Stressprophylaxe auf Intensivstation wichtig ist. Schleimhautver-
letzungen im Rahmen der Intensivtherapie, z. B. bei Anlage einer
Ernährungssonde oder Trachealkanüle, können Blutungen verur-
sachen. Häufig ist zur Abklärung der Blutungskomplikationen
eine Computertomografie erforderlich und eine absolute Notfall-
indikation [7].

Venöse Thrombembolien

Das Risiko der Thrombenbildung ist unter ECMO-/ECLS-Therapie
aufgrund der oben geschilderten inflammatorischen Reaktion
mit Aktivierung der Gerinnungskaskade erhöht [7]. Thromben
können sich im extrakorporalen Kreislauf bilden (s. o.), eine
Thrombenbildung im venösen Gefäßsystem wird in bis zu 10 %
der Patienten beschrieben [18]. Das Abspülen der Thromben in
den Systemkreislauf kann zu komplizierenden Pulmonalarterie-
nembolien oder einem Schlaganfall führen (▶ Abb. 7). Die primä-
re Abklärung peripherer Thrombenbildungen erfolgt sonogra-
fisch. Zur Abklärung verschleppter Thromben in die Peripherie
bzw. in die supraaortalen Gefäße wird die Computertomografie
erforderlich. Die Therapie, z. B. eines ischämischen Schlaganfalls
kann je nach betroffenem Gefäßabschnitt primär neuroradiolo-
gisch-interventionell mittels Thrombektomie erfolgen.

Linksherzinsuffizienz und aortale Stase

Bei eingeschränkter Linksherzfunktion kann es zu einer Stase des
arteriellen Blutes im linken Ventrikel, dem linksventrikulären Aus-
flusstrakt und der Aorta ascendens kommen [22]. Ein echokardio-
grafischer Ausschluss vonThromben ist aufgrund des oft postope-
rativ eingeschränkten Schallfensters erschwert, sodass eine
Computertomografie zur weiteren Abklärung erforderlich ist.
Aufgrund des möglichen Ausbleibens der Kontrastierung des lin-
ken Herzens kann jedoch auch der computertomografische Nach-
weis von Thromben erschwert sein.

▶ Abb. 7 Bilaterale Pulmonalarterienembolien (weiße Pfeile) un-
ter ECMO-Therapie.

▶ Abb. 6 Blutungskomplikationen mit Hämatothorax (#) A sowie
retroperitonealem Hämatom (*) unter ECMO- bzw. ECLS-Therapie
B; Entnahmekanüle – weißer Pfeil.
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Neurologische Komplikationen

Komplizierende neurologische Komplikationen treten gehäuft un-
ter ECMO-/ECLS-Therapie auf, wobei die Inzidenz in der Literatur
stark schwankt (8 – 50%) [18, 23]. Das Langzeitergebnis für den
Patienten wird durch die neurologischen Folgen eingeschränkt
[23].

Aufgrund der systemischen Antikoagulation besteht ein erhöh-
tes Risiko für zerebrale Blutungen unter ECMO-/ECLS-Therapie.
Zerebrale Infarkte entstehen auf dem Boden von thrombotischen
oder Luftmikroembolien oder aber territorial aufgrund großer
Thromben. Infolge einer schlechten kardialen Auswurfleistung
oder einer therapieassoziierten Azidose ist die Entwicklung hypo-
xischer Hirnschäden möglich. Die weiterführende Abklärung mit-
tels CT-Angiografie und CT-Perfusion kann in Abhängigkeit von
der Kanülenlage bei der ECLS erschwert sein.

Organversagen

Eine häufige Komplikation stellt ein dialysepflichtiges Nierenver-
sagen dar, welches mit bis zu 52% angegeben wird [18]. Dies ist
bei der intravenösen Kontrastmittelapplikation bei erforderlicher
CT zu berücksichtigen. Ein komplizierendes Leberversagen wird
bei bis zu 16% der Patienten beobachtet.

Infektionen

Das Infektionsrisiko mit Ausbildung bakterieller Pneumonien
(33%) oder einer Sepsis (26 %) ist aufgrund der Gesamtsituation
der oft schwer erkrankten Patienten unter Respiratortherapie er-
höht [18].

Bildgebung
Die initiale Kanülierung erfolgt bei venöser Kanülierung i. d. R. in-
terventionell unter sonografischer Kontrolle, die periphere arte-
rielle Kanülierung kann sowohl interventionell als auch chirurgisch
erfolgen [18]. Die zentrale ECLS wird operativ im Rahmen einer
Thorakotomie angeschlossen. Im weiteren Verlauf stellen Echo-
kardiografie/Sonografie und Projektionsradiografie die Methoden
der Wahl dar um die Kanülenpositionierung und kanülenassoziier-
te Komplikationen auf der Intensivstation abzuklären.

Bei der Computertomografie muss auf hämodynamische Ver-
änderungen durch den extrakorporalen Kreislauf geachtet wer-
den. Eine periphervenöse Kontrastmittelgabe im Abflussgebiet
der venösen Entnahmekanüle sollte vermieden werden um Ver-
dünnungseffekte durch Passage des ECMO- bzw. ECLS-Systems
zu reduzieren. In der Regel erfolgt die Kontrastmittelinjektion bei
Intensivpatienten daher über einen zentralvenösen Zugang.

Bei der venovenösen ECMO wird das oxygenierte Blut über den
extrakorporalen Kreislauf antegrad in den rechten Vorhof geleitet
und vermischt sich dort mit dem zentralvenös injizierten Kon-
trastmittel. Dieser unkontrastierte „Konkurrenzfluss“ kann durch
eine Erhöhung des Kontrastmittelvolumens und der Kontrastmit-
telflussrate oder durch eine temporäre Reduktion der ECMO-
Flussrate ausgeglichen werden. Um Unsicherheiten des Kontrast-
mitteltimings zu umgehen, ist ergänzend die Verwendung eines
Bolus-Tracking-Mechanismus in der zu untersuchenden Körperre-
gion möglich. Dabei sollte jedoch ein eventuell erforderlicher ma-
nueller Untersuchungsstart bei Nichterreichen des vorher defi-
nierten Schwellenwertes einkalkuliert werden [11, 14, 25, 26].

Unter Anwendung der venoarteriellen ECLS hängt die Gefäß-
kontrastierung von der erhaltenen kardialen Pumpfunktion ab
[25 – 27]. Das oxygenierte Blut aus dem extrakorporalem Kreislauf
wird in die Aorta zurückgeleitet. Das zentralvenös injizierte Kon-
trastmittel passiert bei noch (partiell) erhaltener kardialer Pump-
funktion hingegen den Lungenkreislauf und gelangt antegrad in
die Aorta, sodass es zur Durchmischung zwischen kontrastiertem
„venösem“ antegradem Blut und nicht kontrastiertem zurückge-
leitetem extrakorporalem arteriellem Blut kommt. Ist die kardiale
Pumpleistung jedoch soweit eingeschränkt, dass das Kontrastmit-
tel bereits retrograd über die venösen Drainagekanülen in den ex-
trakorporalen Kreislauf geleitet wird, bleibt eine Kontrastierung
der distalen Pulmonalstrombahn sowie des linken Herzens aus.
Das Kontrastmittel wird dann über den extrakorporalen Kreislauf
direkt in das arterielle System geleitet. In der arteriellen CT-Phase
können somit zusammengefasst folgende Kontrastierungsphäno-
mene auftreten:

▶ Abb. 8 Pseudofüllungsdefekt der rechten A. subclavia (*) und der A. carotis bei arterieller ECLS-Kanüle in der A. subclavia rechts (roter Pfeil)
(A – CT-Angiografie, B – konventionelle Angiografie), artifiziell bedingte Minderperfusion der rechten Hemisphäre mit reduziertem CBF C.
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Arterieller Pseudofüllungsdefekt

Bei erhaltener kardialer Pumpfunktion wird durch die retrograde
Rückleitung des nicht kontrastierten arteriellen Blutes aus dem
extrakorporalen Kreislauf die entsprechende Arterie komplett hy-
podens dargestellt, sodass ein Gefäßverschluss vorgetäuscht wer-
den kann. Dies ist insbesondere bei Verdacht auf einen Schlagan-
fall zu berücksichtigen, da – z. B. bei Rückleitung in die rechte
Arteria axillaris – u. U. ein Gefäßverschluss der Arteria carotis com-
munis und Arteria vertebralis sowie in der CT-Perfusion ein Perfu-
sionsdefizit vorgetäuscht werden können (▶ Abb. 8).

Arterielle Pseudomembran

Wird der CT-Scan bei der peripheren ECLS gestartet bevor eine
komplette Kontrastierung der linken Herzkammern erfolgt ist,
kann es aufgrund der unterschiedlichen Dichte zwischen nicht
kontrastiertem und kontrastiertem Blut zu einem Sedimentati-
onsphänomen in der Aorta kommen, sodass eine Dissektions-
membran oder ein intramurales Hämatom vorgetäuscht wird
[27]. Dieses Phänomen tritt speziell bei Rückleitung des Blutes in
die Aorta descendens mit konsekutivem retrogradem Fluss in der
Aorta ascendens auf (▶ Abb. 9). Dies ist somit insbesondere bei
eingeschränkter kardialer Pumpfunktion und Bolustracking mit
Lage der Region of Interest (ROI) in der Aorta thoracalis descen-
dens zu berücksichtigen. In der venösen bzw. „späten“ Phase
wird dieses Phänomen in Folge der Rezirkulation und Homogeni-
sierung der Kontrastierung aufgehoben [11, 14, 27].

Kontrastierungsdefekt des linken Herzens und der
Pulmonalstrombahn

Bei stark kompromittierter Herzfunktion muss ein hoher extrakor-
poraler venoarterieller Fluss die Systemperfusion aufrechterhal-
ten. Aufgrund des hohen (retrograden) aortalen Widerstandes
bleibt eine Kontrastierung des linken Herzens und gegebenenfalls
auch der Pulmonalstrombahn aus (▶ Abb. 10). Das Kontrastmittel
wird dabei mit dem venösen Blut über die Vena cava drainiert und
direkt in die Aorta zurückgeleitet, sodass u. a. ein Pulmonalarte-
rienembolieausschluss erschwert wird [11, 24 – 26].

Zur Vermeidung der arteriellen Kontrastierungsphänomene
kann eine Reduktion des ECLS-Flusses der Pumpe oder eine kom-
plette Pausierung durch den Kardiotechniker beitragen [9, 18,
25], sofern der klinische Zustand des Patienten dies für die Dauer
der Untersuchung zulässt. Alternativ besteht die Möglichkeit das
intravaskuläre Kontrastmittel direkt in die arterielle ECLS-Kanüle
anschließend an den Membranoxygenator zu injizieren; aufgrund
potenzieller Risiken wie z. B. Luftembolien ist dies nicht unkritisch
zu sehen [11, 19]. Oftmals kann auch eine ergänzende Spätphase
mit zwar schwächerer, aber homogener Kontrastierung die vorge-
nannten Phänomene als artifiziell entlarven; die hierbei höhere
Strahlenexposition tritt gegenüber den Risiken der Akutsituation
meist in den Hintergrund [14]. Darüber hinaus kann eine ergän-
zende Sonografie u. U. zur Klärung zwischen einem Artefakt oder
einem Thrombus beitragen.

In seltenen Fällen kann eine diagnostische und therapeutische
Angiografie zur weiteren Abklärung und Behandlung indiziert
sein, wie z. B. im Rahmen der Schlaganfalldiagnostik und -thera-
pie. Dabei kann es in Abhängigkeit von der Kanülierung ebenfalls

▶ Abb. 9 Arterielle Pseudomembran mit Sedimentationsphäno-
men (*) in der Aorta ascendens in der arteriellen Phase bei ECLS mit
transfemoraler arterieller Kanüle (weißer Pfeil) A, B.
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zu Flussartefakten kommen, sodass auch hier ein arterieller Pseu-
dofüllungsdefekt beobachtet werden kann und nicht als Gefäß-
verschluss fehlgedeutet werden sollte. Bei therapeutischen Ein-
griffen wird u. a. das Einbringen von Stents entgegen des
arteriellen Flusses durch das extrakorporale System aufgrund der
Gegenströmung erschwert, ein unbeabsichtigtes Abschwemmen
des Devices muss vermieden werden.

Zusammenfassung
Durch die zunehmende Anzahl der ECMO-/ECLS-Therapien und
den damit verbundenen Komplikationen wird die radiologisch-di-
agnostische Abklärung mittels Sonografie, Projektionsradiografie
und Computertomografie an Bedeutung gewinnen. Dabei ist die
Kenntnis der verschiedenen Kanülierungen und hämodynami-
schen Veränderungen für den Intensivmediziner, Kardiotechniker
und Radiologen essenziell, um die Untersuchung interdisziplinär
optimal zu planen und zu interpretieren.
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