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1. Hintergrund 
 
Die aktuelle COVID-19-Pandemie, die durch das SARS-CoV-2 ausgelöst wird, hat bereits in vielen 

betroffenen Ländern zu gravierenden Ressourcenengpässen in den jeweiligen Gesundheitssystemen 

geführt[1]. 
 
Obwohl sehr viele COVID-19- Patienten nur moderate Symptome zeigen, entwickelt eine Subgruppe 

ein schweres respiratorisches Versagen unter dem Bild eines ARDS[2, 3]. Ebenso wird eine kardiale 

Beteiligung mit fulminanter Myokarditis, Herzrhythmusstörungen und Kreislaufversagen 

beschrieben[3, 4]. COVID-19-Patienten, die mechanisch beatmet werden müssen, weisen eine hohe 

Mortalität auf. Trotz der Tatsache, dass sowohl in China als auch in Italien (den Ländern mit den zum 

aktuellen Zeitpunkt höchsten Zahlen an Covid-19-Patienten) die Anzahl an ECMO Patienten unter 

den COVID-19 -Fällen gering ist, erscheint es wichtig, sich in Österreich bzw. in Wien mit diesem 

speziellen Szenario auseinanderzusetzen und Richtlinien für den ECMO-Einsatz in diesem speziellen 

Fall zu erstellen. 
 
Grundsätzlich darf bei weiterführenden Fragen auf die rezente Stellungnahme der European Life 

Support Organization (ELSO) verwiesen werden [5]. 
 
 
 

 

2. Allokation 
 

 

a. Grundsatzfrage: Sollte eine ECMO-Therapie für COVID-19 Patienten in Betracht 

gezogen werden? 

 

Derzeit befinden wir uns in Österreich noch in keiner Triagesituation, in der gewisse Patientengruppen 

grundsätzlich von Therapien ausgeschlossen werden. Dennoch muss eine Indikationsstellung zum ECMO-

Support bei COVID-19 mit Rücksichtnahme auf mögliche zukünftige Ressourcenengpässe restriktiv gestellt 

werden[6]. Dies bedeutet aber nicht, dass Covid-19-Patienten generell von einer ECMO Therapie 

ausgeschlossen werden sollen. Allerdings sind fortgeschrittenes Patientenalter, Komorbiditäten und 

grundsätzliche Prognoseeinschätzung wichtige Parameter, die bereits jetzt in die Entscheidung, COVID-19-

Patienten mittels ECMO zu unterstützen, einfließen müssen. 
 
Sollte es in Österreich zu einer Triagesituation ähnlich zu der derzeitigen Lage in Italien, Spanien und 

anderen Ländern kommen, ist die Entscheidung zur ECMO an die jeweilige Triageentscheidung der 

Intensivstation bzw. der Ressourcenkapazitäten zu knüpfen. 
 
An diese Grundsatzdebatte ist die Frage anzuschließen, ob in der Pandemiezeit neue ECMO Zentren 

mit Implantationen beginnen sollten. Davon ist aus Zentrumssicht abzuraten, da einerseits die 

Ergebnisse in Zentren mit hohen Fallzahlen entsprechend zu favorisieren sind, andererseits das 
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Ansteckungsrisiko für medizinisches Personal gerade am Beginn der Lernkurve höher erscheint. 
 

Gerade in Pandemiezeiten muss der Schutz des medizinischen Personals oberste Maxime sein. 

 
b. ECMO für Nicht-COVID-19 Patienten während der Pandemie 

 
Auch hier ist anzumerken, dass derzeit in Österreich keine Triagesituation besteht, sodass die 

Entscheidung, einen Patienten an die ECMO zu nehmen, analog zu den bisherigen 

Therapieentscheidungen zu fällen ist. Sollte die COVID-19-Pandemie allerdings zu gröberen 

Ressourceneinschränkungen führen, kann es notwendig sein, auch hier restriktivere Entscheidungen 

treffen zu müssen, da die resultierende Ressourcenknappheit diese erfordern wird. 

 

c. Priorisierung von Patienten 
 

 
Gerade in Pandemiezeiten erscheint ein Priorisieren der Patienten unabdingbar. "First come - first 

serve"-Entscheidungen müssen vermieden werden, da dies ansonsten darin endet, dass Patienten 

mit schlechter Prognose die Ressourcen für Patienten mit potentziell guter Prognose verbrauchen. 

Dieser Punkt ist auch zum momentanen Zeitpunkt (ohne Triagesituation) bereits beachtenswert, da 

schon jetzt im Hinblick auf zukünftige Engpässe Entscheidungen gefällt werden müssen. Die höchste 

Priorität soll für jüngere Patienten ohne Komorbiditäten gelten. 
 
Da sich die Kapazitäten im Laufe der Pandemie dynamisch verändern, sind auch 

Priorisierungsentscheidungen dynamisch zu fällen und zu verändern. Diese sind im Extremfall sogar 

von Schicht zu Schicht anzupassen. 
 

 

3. Vorgehen und Ausschlusskriterien bei COVID-19 positiven ECMO Kandidaten 
 
 
Wenn sich ein SARS-CoV-2-positiver Patient außerhalb des Allgemeinen Krankenhauses (AKH) Wien 

anhand der gegebenen Richtlinien für eine ECMO qualifiziert, ist primär der Intensivbettenkoordinator 

des AKH Wien zu kontaktieren. Dieser ist unter dem Pager 81-4488 oder unter der Telefonnummer +43-1-

40400-41070 rund um die Uhr erreichbar und von erfahrenen IntensivmedizinerInnen aus den Bereichen 

Anästhesie und Innere Medizin besetzt. Um die Indikationsstellung zur ECMO zu erleichtern, ist diesem 

Dokument eine Checkliste beigefügt, die den Entscheidenden als Unterstützung dienen soll. 
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a. Protektive Maßnahmen 

Für die entsprechenden Schutzmaßnahmen bei der ECMO-Implantation bzw. generell während der 

Behandlung von COVID-19 gelten die Richtlinien des Wiener Krankenanstalten Verbunds (Abb. 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Abb. 1 Persönliche Schutzmaßnahmen im Rahmen einer ECMO Implantation 
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b. Ausschlusskriterien für eine ECMO-Therapie bei COVID-19 Patienten 
 

 

Aufgrund von vorhandenen Ressourcen können sich die Ausschlusskriterien dynamisch ändern. Aus 

derzeitiger Sicht sollten folgende Patienten ausgeschlossen werden bzw. kritisch evaluiert werden: 

 
Tabelle 1. 
 

Absolut Relativ 

Ablehnung durch Patient Alter > 65 a* (abhängig vom biologischen Alter)  

Schweres vorbestehendes neurolog. Defizit Beatmungsdauer vor ECMO > 7 Tage 

Terminale Systemerkrankung (Lebenserwartung 

< 1 Jahr) 

Aktive relevante Immunsuppression 

Aktive Hirnblutung Hämatologische Systemerkrankung 

Alter > 75 Jahre oder Alter > 70 plus ≥ 2 relative 

Kontraindikationen* 

Zusätzliches Organversagen (außer Niere) 

Weit fortgeschrittene terminale 

Lungenerkrankungen 

Frailty[7] 

Metastasiertes Malignom Hochgradige Aorteninsuffizienz (für VA ECMO) 

Lebercirrhose Child C schwere PAVK (für VA ECMO) 

Demenz chronische Herzinsuffizienz NYHA IV (ohne HTX 

oder VAD Option) 

< 1 Jahr nach allogener 

Stammzelltransplantation (PBSCT) 

 

 
   
* Alterslimits müssen im Laufe der Pandemie ggf. adaptiert werden  
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4. Veno-venöse ECMO („Respiratory ECMO“)  

 

Grundsatz: 
 
ECMO bei SARS CoV-19 ist eine Rescuetherapie, wenn die mechanische Beatmung den Gasaustausch 

nicht mehr gewährleisten kann, sodass eine lebens- oder organbedrohliche Hypoxie und/oder 

Hyperkapnie resultiert. 

Eine ECMO Therapie soll auch dann als indiziert angesehen werden, wenn die Invasivität und die 

negativen Nebenwirkungen einer mechanischen Beatmung als zu hoch erachtet werden. Hier ist 

besonders auf den rechtzeitigen Einsatz bzw. die Rechtzeitige Vorstellung des Patienten hinzuweisen. 

 

a. Indikationen und Kontraindikationen 
 

 

Als Grundlage für die Beurteilung, ob eine solche Situation vorliegt, kann folgender Algorithmus 

unter den Bedingungen einer optimierten Beatmungstherapie herangezogen werden[5, 9] (Abb. 3): 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wir empfehlen die ECMO Implantation bereits früher in Betracht zu ziehen, bevor es zu sekundären 

Organschädigungen durch die invasive Beatmungstherapie kommt. In Abhängigkeit vom zeitlichen 

Verlauf des jeweiligen Patienten sollte eine Vorstellung zur ECMO bereits bei einer schrittweisen 

Annäherung and eine PaO2/FiO2 Ratio von 150 mmHg in Betracht gezogen werden. 
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Bemerkungen: 

 
 Die absoluten Kontraindikationen beziehen sich dezidiert auf Patienten mit schwerem 

Lungenversagen aufgrund einer SARS-CoV-2-Infektion  

 Die relativen Kontraindikationen beschreiben Faktoren, die bei Patienten mit Bedarf an 

respiratorischer ECMO mit einem schlechteren Outcome assoziiert sind. Bei Vorliegen relativer 

Kontraindikationen ist eine ECMO-Therapie nur in begründeten Ausnahmefällen zu erwägen!  

 Für jeden Punkt bedarf es einer individuellen Abwägung.  

 Das Vorhandensein mehrerer relativer Kontraindikationen verschlechtert die Prognose 

substanziell.  

 Relative Kontraindikationen sind immer auch in Abhängigkeit von der Verfügbarkeit von 

Ressourcen zu betrachten.  

 „Ideale“ ECMO-Kandidaten wären Patienten < 65 (60) Jahre ohne Vorerkrankungen und mit 

einem Ein-Organversagen (Lunge).  
 

 

Eine Checkliste (s. Anhang 2) für ECMO-Anfragen dient der Evaluation der Indikation. 
 

 

b. Kanülierung 
 
 

 Wir empfehlen die Kanülierungsstrategie, mit der das Zentrum die besten Erfahrungen hat, z.B. 

eine femoro – juguläre Konfiguration.  

 Die Kanülengröße ist entsprechend des zu erwartenden Blutflussbedarfes zu wählen (Ziel: ECMO-

Blutfluss > 60% des Patienten-HZV).  

 Nachdem bei COVID-19 Patienten in erster Linie die schwersten Lungenversagen für ECMO 

qualifizieren („Rescue ECMO“) ist mit der Notwendigkeit eines fast vollständigen Lungenersatzes 

zu rechnen, weshalb wir eine möglichst große Drainagekanüle empfehlen (bei normal großen 

Erwachsenen mit einem im Ultraschall gemessenen Venendurchmesser von ≥ 10 mm mindesten 

23 F, besser 25 F).  

 Die Reperfusionkanüle wird in der Regel im Durchmesser 2 – 4 F kleiner gewählt.  

 

 

 

 

 

 

c. Beatmungsstrategie unter ECMO 
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Unter VV ECMO ist eine lungenprotektive Beatmungsstrategie unter Berücksichtigung einer Reduktion 

von Tidalvolumen, Driving Pressure und Atemfrequenz zu empfehlen[9-11]. Die PEEP Titration sollte 

individuell entsprechend des Rekrutierungspotentials erfolgen[12]. 

 

5. Veno-arterielle ECMO bei COVID-19 Patienten („Cardiac ECMO”) 
 

 

Obwohl bei COVID-19 grundsätzlich die pulmonale Beteiligung im Vordergrund steht, reicht bei einigen 

Patienten eine VV ECMO nicht aus. Der Grund dafür ist zum einen, dass manche Patienten auf das 

pulmonale Versagen ein konsekutives Kreislaufversagen entwickeln, zum anderen kommt es in einer 

Subgruppe der COVID-19-Patienten aber auch zu einer kardialen Beteiligung mit Arrhythmien oder 

Myokarditis. Es ist daher unbedingt notwendig, neben den üblichen hämodynamischen 

Überwachungsmaßnahmen, bei COVID-19-Patienten im Rahmen einer ECMO-Evaluation eine 

Echokardiographie durchzuführen, um die Entscheidung zwischen VV und VA ECMO entsprechend stellen 

zu können. Es ist festzuhalten, dass bei pulmonalem Versagen und ggf. auch höher dosierten 

Katecholamingaben, ansonsten aber mehr oder weniger erhaltener Links- und Rechtsventrikelfunktion 

nicht notwendigerweise eine VA ECMO indiziert ist. 

 

a. Entscheidungen für die Kanülierungsstrategie 
 

 
Die Kanülierungstrategie ist wie bei Nicht-COVID-19-Patienten an das klinische Szenario anzupassen. Bei 

Patienten im kardiogenen Schock oder unter Reanimation ist grundsätzlich ein perkutanes Implantieren 

im Bereich der Leistengefäße (V. und A. femoralis) zu empfehlen.  

Eine Beinperfusionskanüle ist in allen Fällen dringend anzuraten. Aufgrund der Tatsache, dass die meisten 

COVID-19-Patienten eine respiratorische Beteiligung aufweisen, ist davon auszugehen, dass ein 

beträchtlicher Anteil der Patienten aufgrund des Harlekin-Effektes eine ungenügende Oxygenierung der 

oberen Körperhälfte aufweisen[13]. Daher ist im Falle einer femoro-femoralen VA ECMO die 

Oxygenierung der oberen Körperhälfte engmaschig zu überprüfen (Sättigungsmessung rechte obere 

Extremität). Im Falle einer schlechten Oxygenierung ist frühzeitig eine Änderung des ECMO Set-Ups zu 

empfehlen. Gerade bei COVID-19 Patienten ist, um ein potentielles Infektionsrisiko zu gering wie möglich 

zu halten ist ein „upgrading“ auf eine VVA ECMO die erste Variante. In diesem Fall wird über die 

Jugularvene eine weitere Kanüle eingebracht, die in an den arteriellen (rückführenden) Schenkel 

konnektiert wird. Alternative ist die Umkanülierung von arteriell-femoral auf die A.subclavia. Da hierfür 

auch chirurgische Kapazitäten benötigt werden, ist diese Entscheidung auch an das Vorhandensein 

herzchirurgischer OP-Kapazitäten in der Pandemiezeit zu knüpfen.  
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Bezüglich der unterstützenden Bildgebung bei der Implantation ist anzumerken, dass prinzipiell die 

transösophageale Echokardiographie die etablierteste und am häufigsten verwendete Methode ist. Da 

das TEE eine Aerosol-bildende Maßnahme darstellt, ist diese Entscheidung ist jedoch situationsabhängig 

zu fällen und gegen ein potentielles Infektionsrisiko abzuwägen. Alternativ kann auf eine transthorakale 

bzw. abdominelle Ultraschallbildgebung zurückgegriffen werden. 

 

b. Kreislaufversagen an der VV ECMO 
 
Es ist auch zu erwarten, dass ein Anteil der Patienten mit primär respiratorischem Versagen und VV ECMO 

im Verlauf ein Rechtsherzversagen (ARDS, hoher PEEP) oder Linksherzversagen (Myokarditis) entwickeln 

wird. Aus diesem Grund empfehlen wir regelmäßiges, zumindest ein Mal tägliches, echokardiographisches 

Monitoring. Für diesen Fall sind zwei mögliche Vorgehensweisen anzudenken. Welche davon für den 

individuellen Fall vorteilhaft ist, sollte vom jeweiligen Dienstteam entschieden werden:  

 Variante 1: Wechsel auf VVA. In dieser Konfiguration kann die veno-venöse ECMO bleiben wie sie 

ist, es wird allerdings ein zusätzlicher arterieller Schenkel in den rückführenden Teil der ECMO 

über eine A. femoralis eingebracht. Hier erfolgt also die Oxygenierung insbesondere der oberen 

Körperhälfte über den VV-Anteil des Systems, die Kreislaufunterstützung über die VA-

Komponente.  

 Variante 2: Umkanülierung von VV auf VA. Da es sich um ein primär respiratorisches Versagen 

handelt, ist im Falle eines Wechsels von VV auf VA die Kanülierung der A. subclavia 

empfehlenswert, um ein Harlekin-Syndrom zu vermeiden.  

 

Die Entscheidung, welche Variante bevorzugt wird, ist aufgrund der zur Verfügung stehenden 

Gefäßzugänge wie auch dem Zustand des Patienten (extubiert vs intubierter) zu treffen und auch auf die 

Erfahrung des jeweiligen im Dienst befindlichen Teams abzustimmen. 

 

 

 

 

 

 

 

c. Sonderfall eCPR  
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Im AKH Wien besteht eines der größten und auch 

erfolgreichsten eCPR-Programme Europas. 

Dennoch sind gerade in diesem Bereich gute 

Indikationsstellungen essentiell, um mit den 

vorhandenen Ressourcen gut umzugehen und um 

die Patienten zu identifizieren, die von dieser 

Maßnahme profitieren können. Entsprechend 

dieser Vorgabe hat die Universitätsklinik für 

Notfallmedizin bereits Kriterien für die eCPR bei 

Non-COVID-19-Patienten erarbeitet:  

 

Abb. 2: Checkliste der Universitätsklinik für 

Notfallmedizin für potentielle eCPR  

 

 

Das Risiko einer Infektion des medizinischen Personals im eCPR-Setting ist als hoch einzuschätzen (AEP - 

aerosol generating procedure). Dies gilt für nachgewiesen SARS-CoV-2-positive Patienten, wie auch für 

alle Verdachtsfälle.  

 

Bei eCPR SARS-CoV-2-positiven Patienten ist dringend die frühzeitige (prähospitale) Kontaktaufnahme mit 

dem Team der Notfallaufnahme einzufordern, damit eine Entscheidung über die ECMO Implantation noch 

vor Eintreffen desr Patienten im Krankenhauses getroffen werden kann. Es muss vermieden werden, 

SARS-CoV-2-positive Patienten für eCPR ins Zentrum zu bringen, um dann erst vor Ort festzustellen, dass 

sich diese nicht dafür qualifizieren. In diesem Fall würde das Infektionsrisiko für das Personal in Kauf 

genommen ohne Aussicht, den Patienten erfolgreich behandeln zu können. Bezüglich der 

Schutzmaßnahmen ist derzeit bei jeglichen unter laufender Reanimation kommenden Patienten mit 

unbekanntem SARS-CoV-2-Status so vorzugehen, als ob der Patient positiv wäre. 
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6. Entscheidung über Therapiebeendigung bzw. weiterführende Therapie 
 

 

Wie bei allen ECMO Patienten ist eine Evaluierung des Patientenzustandes auf täglicher Basis notwendig. 

Auch hier ist auf die protektiven Maßnahmen für das medizinische Personal hinzuweisen. Im Falle von 

pulmonalem und/oder kardialem Recovery ist ein entsprechendes Weaning-Protokoll einzuleiten.  

Sollte es zu keiner Erholung kommen, muss auch bei COVID-19-Patienten eingeschätzt werden, ob diese 

sich für weiterführende Therapien qualifizieren (VAD oder Transplantation). Aus derzeitiger Sicht ist zwar 

nicht davon auszugehen, dass dies auf einen großen Teil der Patienten zutrifft, allerdings sollte diese 

Option gerade bei jungen Patienten nicht von vornherein ausgeschlossen werden.  

Aufgrund von wissenschaftlichen Vorarbeiten wissen wir, dass bereits ab dem 7. Tag an der VA ECMO das 

Überleben der Patienten deutlich abnimmt. Dies bedeutet zwar nicht, dass ab dem 7. Tag jegliche ECMO 

Therapie beendet werden sollte. Allerdings ist es nötig, Therapieziele nach einer Woche 

Behandlungsdauer zu re-evaluieren und Entscheidungen entsprechend anzupassen. [14, 15].  

Im Falle der nicht vorhandenen Optionen für eine weiterführende Therapie müssen eine Weiterführung 

der ECMO-Therapie und der Therapieabbruch diskutiert werden. Bei respiratorischer Indikation (VV 

ECMO) gibt es eine Subgruppe von Patienten mit Recovery auch nach deutlich längerer Zeit, sodass im 

Einzelfall (unter Berücksichtigung des Verlaufes und zusätzlicher Organversagen) entschieden werden 

muss, ob die Fortführung der ECMO-Therapie als zielführend erachtet werden kann [16, 17]. Auch diese 

Entscheidungen werden abhängig von der Ressourcenverfügbarkeit dynamisch beeinflusst werden. 
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Anhang 1: Kurzfassung 
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Anhang 2: Checkliste für ECMO-Anfragen 
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