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Zusammenfassung

Die Lunge als zentrales Organ des menschlichen Or-
ganismus kann durch zahlreiche Noxen massiv gescha-
digt werden. Hohe wehrmedizinische Relevanz haben
dabei Thorax- und im Speziellen Explosionstraumen
sowie Giftstoffe (Kampfstoffe?), aber auch schwere In-
fektionen, wie aktuell die durch das Coronavirus-
SARS-2 hervorgerufene Atemwegserkrankung.

Die Folge einer massiven Lungenschadigung-/erkran-
kung ist haufig die Ausbildung eines lebensgefahrlichen
akuten Lungenversagens (ARDS) innerhalb der ersten
Tage. Die Entwicklung der Einsatzbedingungen der
Bundeswehr macht langere Zeitintervalle innerhalb der
Rettungskette (sog. ,delayed evacuation care*) wahr-
scheinlicher, weshalb ebenso mit dem Auftreten eines
akuten Lungenversagens noch im Einsatzland gerech-
net werden muss, flir dessen Therapie entsprechende
Vorkehrungen zu treffen sind.

Eine wichtige invasive Therapie des akuten Lungenver-
sagens ist die extracorporale Membranoxygenierung
(ECMO). Die Autoren beschreiben die mdgliche Imple-
mentierung einer ECMO-Fahigkeit fir den Strategi-
schen Verwundeten- und Krankentransport (StratAir-
MedEvac), um die bestehenden Fahigkeiten des
Sanitatsdienstes auf diesem Gebiet zu erweitern. Er-
ganzend werden ergéanzende MaRnahmen wie die
Erstellung eines Kompendiums mit klinischen Hand-
lungsempfehlungen und die Ausweitung der telefo-
nisch-telemedizinischen Beratung vorgeschlagen.
Schliisselworter: ARDS, ECMO, StratAirMedEvac,
Telemedizin

Summary

As a central organ of the human organism the lungs
can be massively damaged in different ways. Thoracic
trauma and especially blast injuries, toxins (warfare
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agents?), and serious infections — as the respiratory
disease caused by the coronavirus SARS-2 — are rele-
vant in military medicine.

A common consequence of lung injury or disease is the
development of an acute respiratory distress syndrom
(ARDS) which can occur in between the first few days.
Even deployed soldiers are at risk of suffering such lung
failure. Changes in operating conditions of the Bundes-
wehr can lead to delays within the rescue chain (so-called
“delayed evacuation care”) which will make the occurrence
of acute lung failure in the country of deployment more
likely. Medical services will have to provide adequate ther-
apeutic capacities to treat ARDS very early.

An important invasive therapy for acute lung failure is
extracorporeal membrane oxygenation (ECMO). The
authors describe a possible implementation of an
ECMO capability into the Strategic Aeromedical Evac-
uation system (StartAirMedEvac) in order to enhance
the medical abilities in this field. In addition, the devel-
opment of a compendium regarding clinical practice
guidelines and the extension of telemedicine applica-
tions for intensive care are suggested.

Keywords: ARDS, ECMO, StratAirMedEvac, telemed-
icine

Einleitung

Der luftgebundene Transport von kritisch kranken Patien-
ten Uber langere Strecken ist eine herausragende Ge-
meinschaftsleistung vom Sanitatsdienst der Bundeswehr
und der Luftwaffe. Er genie3t zu Recht ein hohes natio-
nales und internationales Ansehen.

Eine besondere Herausforderung wahrend dieser Trans-
porte sind Patienten mit akutem Lungenversagen (Acute
Respiratory Distress Syndrome, ARDS), welches haufig
nach Explosionen (blast injuries), im Rahmen pulmona-
ler Infektionen (z.B. COVID-19, Virusgrippe), Pneumo-
nien nach Aspiration oder als Sekundarkomplikation nach
Thoraxverletzungen im Rahmen stumpfer und penetrie-
render Gewalteinwirkung auftritt.
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Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)

Die Klassifikation des ARDS erfolgt nach der Berlin-De-
finition von 2012 [15] (Tabelle 1).

Die Inzidenz des ARDS in Europa liegt bei etwa 7/100000
Einwohner pro Jahr. Das schwere ARDS weist eine hohe
Letalitat auf, die zwischen 43 % und 48 % liegt [7].

Im Rahmen des ARDS ist die Fahigkeit der Lunge, Sau-
erstoff in das Blut abzugeben, drastisch eingeschrankt,
was trotz intensivmedizinischer MalRnahmen zu einer
prolongierten Hypoxamie, Hyperkapnie und nachfolgen-
der gemischter respiratorisch-metabolischer Azidose
fihren kann.

Aktuelle Leitlinien

Stufenschema

Die aktuellen Leitlinien zur ARDS Therapie sehen ein
Stufenschema vor, welches bei schwersten Verlaufen ein
pumpengetriebenes Lungenersatzverfahren als letzte
Eskalationsstufe der ARDS Therapie vorsehen [12] (Ab-
bildung 1).

Dies beginnt mit einem gezielten Uberpriifen der ARDS-
Kriterien gem. Berlin-Definition und der Initiilerung einer
lungenprotektiven Beatmung. Bei sich weiter verschlech-
ternder Oxygenierung kdnnen medikamentdse MalRnah-
men wie eine Dauerrelaxierung innerhalb der ersten 24-
48h erwogen werden.

Viel entscheidender ist jedoch die Optimierung der lungen-
protektiven Beatmung und ein sog. ,best-PEEP-trial®. Zur
Vermeidung exzessiver Spitzendriicke und damit verbun-
dener Scherkrafte ist eine permissive Hyperkapnie haufig
unvermeidbar und daher Teil des Therapiekonzeptes.
Eine entscheidende Saule der ARDS-Therapie ist neben
der lungenprotektiven Beatmung die Lagerungstherapie
des Patienten. Dieser muss gemaR den Therapieemp-
fehlungen fir mindestens 16 h des Tages in Uberdrehter
Seitenlage (ca. 135 °) bzw. Bauchlage (180 °) verbringen.

Extrakorporale Membranoxygenierung
Sind samtliche konservativen Therapieoptionen er-
schopft, ohne dass sich ein ausreichender Therapieerfolg

Klinik oder

akuter Beginn innerhalb einer Woche nach Ereignis

Verschlechterung respiratorischer Symptome

Tab. 1: Berlin-Definition des
ARDS (nach [15])

Blidgebung Atelektasen oder Raumforderungen

beidseitige diffuse Infiltrate, nicht erklarbar durch Pleuraergusse,

Ursache
kardiografie, Risikofaktoren)?

respiratorisches Versagen, welches nicht durch eine kardiale
Ursache oder Volumenuberladung erklart werden kann (Echo-

200 mmHg < PaO,/FiO, < 300 mmHg
mit PEEP oder CPAP 25cmH,0

mildes
ARDS

100 mmHg < PaO,/FiO, < 200 mmHg
mit PEEP >5cmH,0

Oxygenie-
rung

moderates
ARDS

Abb. 1: Stufenschema zur Be-
handlung des ARDS (modifiziert
nach [12])
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einstellt, ist der Einsatz der Extrakorporalen Membrano-
xygenierung (ECMO) indiziert. Bei korrekter Indikations-
stellung, zeitgerechter Etablierung und Durchfliihrung
durch ein Team aus Spezialisten hilft ihr Einsatz zur Sen-
kung des absoluten Risikos, an einem ARDS zu verster-
ben [6, 9].

Die Verzdgerung des indizierten Einsatzes der ECMO,
welcher konsekutiv in einer verlangerten konventionellen
Beatmungsphase vor ECMO-Beginn resultiert, kann — je
nach Zeitintervall — zu einem Anstieg der Letalitat fiihren
[4].

Durch die Verbesserung der ECMO-Systeme ist zudem
die Komplikationsrate im Rahmen der Anwendung deut-
lich gesunken (<10 %) [3], so dass das Nutzen-Risiko-
Verhaltnis des ECMO-Einsatzes speziellim Rahmen des
schweren ARDS mit einem Oxygenierungsindex unter
80 mmHg sehr ginstig ist, was in den letzten Jahren
sowohl im Bereich der Versorgung von Patienten mit
traumatisch als auch mit infektionsbedingtem ARDS zu
einer Renaissance der venovendsen ECMO gefihrt hat
[5, 6].

Patientenlufttransport (StratAirMedEvac)

Die Bundeswehr fuhrt seit Jahren sowohl fir verwunde-
te, verletzte und erkrankte Soldaten als auch auf beson-
dere Anforderung flr zivile Patienten medizinische Re-
patriierungen (strategischer Patientenlufttransport,
StratAirMedEvac) durch und stellt wahrend dieser Trans-
porte eine intensivmedizinische Versorgung auf hdchs-
tem Niveau sicher.

Die Transportdauer variiert hierbei von wenigen Stunden
bei Repatriierungen aus dem europaischen Ausland bis
hin zu deutlich I&ngeren Zeitintervallen bei Patientenrick-
holungen aus dem Irak, Afghanistan oder Landern des
afrikanischen Kontinents oder — wie bei der Tsunami-Ka-
tastrophe 2004 — dem asiatischen Raum.

Aufgrund des sich andernden Einsatzspektrums der Bun-
deswehr, einem zunehmend multinationalen Agieren und
dadurch kleiner werdenden Kontingenten deutscher Ein-
satzkrafte an zahlreicheren Einsatzorten sowie der un-
gebrochenen Reiselust der Bundesburger in entfernte
Lander muss zukinftig damit auch mit Iangeren Trans-
port- und damit Therapiezeiten gerechnet werden.

Hohenphysiologische Herausforderungen

Die Gas-Gesetze sind Determinanten der Atemphysio-
logie und damit auch der Beatmungstherapie. Im Bereich
des Lufttransportes ist hierbei besonders das Gesetz von
Dalton relevant, nach dem die Summe der Partialdriicke
eines Gasgemisches immer dem Gesamtdruck des Ge-
misches entspricht. Da der Luftdruck mit zunehmender
Hoéhe nach der barometrischen Hohenformel exponen-
tiell" abnimmt, resultiert daraus auch eine exponentielle

" Naherungsweise kann man als Faustregel annehmen, dass der Luft-
druck je 80 m Héhe um 1% bzw. alle 840m um 10 % abnimmt.
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Abnahme des Sauerstoffpartialdrucks (PaO,). Zur Auf-
rechterhaltung eines stabilen PaO, muss daher in der
Hohe die inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO,) des
Atemluftgemisches angehoben werden. Bei ohnehin
schon eingeschranktem pulmonalem Gasaustausch im
Rahmen des ARDS ist hier haufig der Therapie eine phy-
sikalische Grenze gesetzt.

Ist ein Patient auf Meeresspiegelhdhe unter Maximal-
therapie noch kompensiert, kdnnen daher die verander-
ten Druckverhaltnisse auf dem Lufttransport zu einer
fatalen Dekompensation fihren. Moderne Langstrecken-
luftfahrzeuge verfiigen Gber Druckkabinen, welche einen
im Vergleich zur Flughdhe erhdhten Luftdruck in der Ka-
bine aufrechterhalten. Dieser Umgebungsdruck ent-
spricht bei normalen Verkehrsflugzeugen in der Regel
einer theoretischen Flughdhe von 1500-2000m Giber NN,
was einer Abnahme des Luftdrucks um rund 20 % auf ca.
800 hPa entspricht, verglichen mit einem Luftdruck von
1053 hPa auf Meereshohe.

In solchen Fallen, in welchen trotz Erh6hung des Sauer-
stoffanteils in der Atemluft keine ausreichende Oxyge-
nierung des Blutes Uber den pulmonalen Gasaustausch
gewabhrleistet werden kann, bietet die ECMO eine thera-
peutische Losung.

Physikalisch gilt zwar auch fir den Oxygenator der
ECMO der Einfluss des Umgebungsdruckes auf den ma-
ximal zu erreichenden Sauerstoffpartialdruck. Allerdings
ist die Sauerstoffdiffusion innerhalb des Oxygenators
davon unbeeintrachtigt, was letztlich in einer suffiziente-
ren Oxygenierung des Patientenblutes resultiert.

Im wehrmedizinischen Kontext stellt also der Einsatz der
ECMO die therapeutische Intervention dar, welche eine
Repatriierung aus dem Einsatzland im Falle eines schwe-
ren ARDS Uberhaupt ermdglicht, weiterhin bietet sie auch
eine suffiziente Therapiestrategie fir die Flugphase, in
welcher andere Therapieoptionen nicht (z. B. inhalatives
Stickstoffmonoxid) oder nur eingeschrankt (z. B. Bauch-
lagerung) zur Verfligung stehen.

Weiterhin bieten ECMO-Systeme die Méglichkeit, die In-
vasivitat der mechanischen Beatmung der Lunge soweit
zu reduzieren, dass von einer ,ultra-protektiven Beat-
mung“ gesprochen wird, welche ventilatorinduzierte Lun-
genschaden (VILI) vermeiden hilft und so die Heilung des
Lungengewebes unterstitzt. [1]

Problemstellung

Das ARDS ist eine schwere, lebensbedrohliche Erkran-
kung, welche vor allem in der Initialphase im zeitlichen
Verlauf zunachst an Erkrankungsschwere zunimmt und
ohne adaquate intensivmedizinische Maximaltherapie
haufig todlich endet [7].

In vielen Regionen der Welt stehen jedoch die entspre-
chenden intensivmedizinischen Fahigkeiten und die not-
wendige Expertise flr eine solche Therapie nicht zur
Verfligung, weshalb eine umfassende Abstiitzung auf
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Host-Nation-Support nur sehr eingeschrankt bzw. oftmals
Uberhaupt nicht mdéglich ist.

Daher halten es die Autoren fur erforderlich, dass eine
solche intensivmedizinische Fahigkeit moglichst kurz-
fristig weltweit verflgbar ist, um unter anderem den Sol-
daten eine Behandlung zu Teil werden zu lassen, welche
im Ergebnis dem fachlichen Standard in Deutschland
entspricht — wo die ECMO-Therapie Bestandteil gelten-
der Leitlinien ist und Todesfalle verhindert.

Aufgrund der Komplexitat des Krankheitsbildes, der not-
wendigen Expertise im Bereich des gesamten Therapie-
regimes (angefangen von der optimalen lungenprotekti-
ven Beatmung Uber die supportive Intensivtherapie bis
zur Anlage eines ECMO-Systems) und der insgesamt
geringen zu erwartenden Fallzahl im Rahmen des Strat-
AirMedEvac bleiben solche Therapieoptionen wenigen
Teams vorbehalten, welche auch im taglichen Betrieb
regelmafig mit solchen schwerst erkrankten Patienten
arbeiten und neben der vorhandenen Routine auch das
notwendige Crew Ressource Management einbringen.

Loésungsvorschlage

Der Einsatz der ECMO erfordert Expertenwissen, Erfah-
rung und hochwertige Technik. Ziel muss es also sein,
zunachst Wissen und im weiteren Verlauf Erfahrung
sowie Technik ,an den betroffenen Patienten zu brin-

“

gen‘.

Wissen

Fur die Versorgung im Inland existieren medizinische
Leitlinien, welche in der Regel nur dem entsprechenden
Fachpersonal zur Kenntnis gelangen. Haufig sind diese
sehrausflhrlich und beleuchten vor einem wissenschaft-
lichen Hintergrund die entsprechenden Behandlungsop-
tionen. Nicht selten jedoch lassen diese Leitlinien eine
pragnante praxisorientierte Handlungsempfehlung ver-
missen, welche unerfahreneren Anwendern einen
schnellen Uberblick und ,roten Faden* aufzeigen.

Erarbeitung eines Kompendiums mit klinischen Hand-
lungsempfehlungen

Daher sollte erwogen werden, ein Kompendium Klini-
scher Handlungsempfehlungen (analog der fir andere
NATO Streitkrafte bereits verfiigbaren ,Clinical Praxis
Guidelines®, CPG [12]) zu erstellen, welches in kurzer,
pragnanter Form die aktuellen diagnostischen und the-
rapeutischen Mallnahmen zu verschiedenen Verlet-
zungsmustern und Krankheitsbildern (u.a. ARDS) auf-
zeigt.

Somit kdnnte dem eingesetzten medizinischen Fachper-
sonal zentral eine schriftliche Hilfestellung angeboten
werden, um speziell in der Frihphase eine suffiziente
und evidenzbasierte Behandlung der Patienten bis auf
die unteren Versorgungsebenen und entsprechend der
lokalen Gegebenheiten zu ermoglichen.

Dieses Kompendium sollte flachendeckend als einheit-
licher Standard elektronisch und analog etabliert werden
und regelmanRig durch ein Expertengremium tberarbeitet
werden.

Weiterhin sollten im Kompendium explizite Vorgaben zur
Indikation einer ECMO und damit fir die Initiierung des
strategischen Patientenlufttransports enthalten sein, um
unnotige Verzégerungen zu vermeiden.

Telemedizinische Konsultation

Bereits durch die Optimierung der initialen Intensivthe-
rapie kann die Letalitdt des ARDS gesenkt werden. Auch
wenn die Ausbildung und Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung in allen Bundeswehrkrankenhausern ein hohes
Maf an Professionalitat aufweist, ist es u. a. verschiede-
nen Tatigkeitsschwerpunkten und daraus resultierenden
Patientenkollektiven geschuldet, dass diese vorhandene
Expertise in den verschiedenen Bereichen der medizini-
schen Versorgung unterschiedlich ausgepragt ist.
Weiterhin ist es selbstverstandlich, dass nicht jeder
Sanitatsstabsoffizier im Einsatzland Uber die gleiche
Expertise verfugen kann, da sowohl der Tatigkeits-
schwerpunkt im Inland als auch die personliche Berufs-
erfahrung hier einen entscheidenden Einfluss haben,
auch wenn die erganzende einsatzvorbereitende Aus-
bildung auf einem hohen fachlichen Niveau erfolgt. Wei-
terhin limitieren auch die Umgebungsbedingungen sowie
die vorhandene Infrastruktur méglicherweise die Thera-
pieoptionen.

Daher ist es unerlasslich, dass das Personal im Einsatz-
land jederzeit (24/7) die Méglichkeit hat, sich neben ei-
nem Kompendium zeitnah Expertenrat im Sinne des
direkten Austausches einzuholen, um dartber eine indi-
viduelle und patientenorientierte Beratung bzw. Einschét-
zung zu erhalten, die u.a. auch die mégliche Indikation
eines mit ECMO unterstitzten Transportes beinhaltet.
Diese telemedizinische Konsultation kann an eine durch
das Bundeswehrkrankenhaus Hamburg auf den Weg
gebrachte Initiative angedockt werden, welche zunachst
auf Beratungsleistungen fir die Marine beschrankt war,
jedoch aktuell auch auf weitere Bereiche der Auslands-
einsatze der Bundeswehr ausgedehnt werden soll [5, 13,
14].

Zur optimalen Ausnutzung telemedizinischer Unterstut-
zung schlagen die Autoren vor, eine zentrale Rufnummer
zu implementieren, bei welcher zu jeder Zeit durch jede
Person (unabhéngig ob Arzt oder medizinisches Fach-
personal des Sanitatsdienstes bzw. der Spezialkrafte,
aber auch abgesetzt tatiges nicht-medizinisches Perso-
nal) zu medizinischen Fragestellungen Rat eingeholt
werden kann.

Fir Anfragen zum Thema ARDS/ECMO sowie zur ge-
zielten Befundibermittiung kénnte im weiteren Verlauf
darlber ein direkter Kontakt zu den Experten am Bun-
deswehrzentralkrankenhaus (BwZKrhs) Koblenz herge-
stellt werden.

< /S EB RS A
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Erfahrung und Technik

Die Letalitat des ARDS kann durch eine friihe, zielgerich-
tete Therapie deutlich reduziert werden. Neben den dar-
gestellten Schritten zur Optimierung der allgemeinen
Intensivtherapie bei ARDS ist in einigen Fallen die mog-
lichst friihzeitige Ubernahme der Behandlung durch Spe-
zialisten notwendig, um den Therapierfolg nachhaltig zu
sichern [9]. Daher sollte die Aktivierung eines ARDS-/
ECMO-Teams anhand klar definierter Kriterien erfolgen.
Dies bedeutet in direkter Ubertragung auf ein militari-
sches Setting die Verbringung eines solchen Teams in
den Einsatz.

Aufgrund des hohen Spezialisierungsgrades der Team-
mitglieder bei gleichzeitig zu erwartenden geringen Fall-
zahlen sollte eine multinationale Anforderbarkeit fir ver-
bundete Streitkrafte in Betracht gezogen werden.
Neben der reinen Beherrschung der sog. ,technical
skills“, unter welchen die Durchfiihrung der verschiede-
nen MalRnahmen (z.B. Kanllierung der zentralen Gefa-
Re, Bedienung der ECMO-Einheit, usw.) subsummiert
werden, ist auch das Komplikationsmanagement, sowie
die Erfahrung in spezifischen intensivmedizinischen bett-
seitigen Diagnostikverfahren (z.B. transthorakale bzw.
transoesophageale Echokardiografie (TTE/TEE)) not-
wendig, um einen Patienten mit schwerem ARDS ad-
aquat zu betreuen. Weiterhin wird die Erfahrung der An-
wender bendtigt, um die Indikation zur ECMO-Therapie
valide und kritisch zu stellen.

Moglichkeiten der Implementierung eines
spezialisierten ARDS-/ECMO-Teams fiir den
StratAirMedEvac

Aus den genannten Griinden erscheint es sinnvoll und
notwendig, dass fur ARDS-Patienten ein entsprechendes
Spezialistenteam, bestehend aus einem Kardiochirur-
gen, einem Kardiotechniker sowie einem in der ARDS-
und ECMO-Therapie versierten Intensivmediziner flir den
StratAirMedEvac vorgehalten und bedarfsweise einge-
setzt wird — unabhangig von den bereits bestehenden
StratAirMedEvac-Teams der Bundeswehrkrankenhauser
fur die reguléaren Einsatze.

Ein vergleichbares Konzept wurde durch die US Streit-
krafte in Kooperation mit der Uniklinik Regensburg von
2005 bis 2014 vorgehalten und in dieser Zeit 27-mal alar-
miert. Es stellte sich heraus, dass die ECMO-Therapie als
die entscheidende Kernbefahigung zur Ermoglichung der
Repatriierung von 10 der 27 Patienten mit ARDS einge-
setzt werden musste. 90 % dieser Patienten Uberlebten
die Verwundung und das schwere ARDS. [2, 8]

Seit 2014 ist das sog. ,Acute Lung Rescue Team*® (ALeRT)
nur noch im ,San Antonio Military Medical Center” in den
USA verfligbar, was speziell fur die Einsatzgebiete in
Afrika und dem mittleren Osten eine deutlich verlangerte
Reaktionszeit bedingt.

Die europaischen NATO-Partner verfiigen derzeit im
StratAirMedEvac nicht iber ECMO-Fahigkeiten. Die Im-
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plementierung eines hochspezialisierten Teams im Rah-
men der Rettungskette kdnnte daher durch die Bundes-
wehr, z.B. Uber das European Air Transport Command
(EATC) oder das Multinational Medical Coordination
Centre/European Medical Command (MMCC/EMC), als
europaisches und/oder NATO-Asset Partnernationen
verfligbar gemacht werden.

Der Transport des Patienten erfolgt zur Wahrung der
Therapiekontinuitat grundsatzlich in ein Zentrum mit Er-
fahrung in der ARDS-/ECMO-Therapie, vorzugsweise in
das das Team entsendende Krankenhaus. Bei Versor-
gung von Patienten anderer Nationalitdten kdnnten auch
ARDS-Zentren aufderhalb Deutschlands angeflogen wer-
den.

Voraussetzungen fiir die Schaffung einer ECMO-Fa-
higkeit im Rahmen StratAirMedEvac

Die Implementierung eines ARDS-/ECMO-Teams setzt
die Erfillung der nachfolgenden Voraussetzungen vor-
aus:

1. Organisation
» Ein Kompendium mit dezidierten klinischen Hand-

lungsempfehlungen als Hilfestellung fir das erstbe-
handelnde Sanitatspersonal muss verflgbar sein.

» Definierte Kriterien (Tabelle 2) missen automatisch
zu einer Aktivierung/ Alarmierung ECMO Team flh-
ren, um vermeidbare Verzégerungen zu verhindern.

» Bei Aktivierung des Teams muss eine ausfuhrliche,
standardisierte Erhebung und Erfassung von Patien-
tendaten (z.B. Beatmungsparameter, Blutgasanaly-

Tab. 2: Aktivierungskriterien ECMO-Team

Akivierungskriterien StratAirMedEvac-ECMO-
Team

hypoxdamisches Lungenversagen

P,O,/ FiO, < 150 mmHg trotz

PEEP > 10cm H,O

FiO, > 0,7

Bauchlagerung

optimierte Ventilatoreinstellung nach telef. Be-
ratung

hyperkapnische respiratorische Insuffizienz
tiber >3 h

ph<7,25

PCO, > 60mmHg

optimierte Ventilatoreinstellung nach tel. Bera-
tung

zur Lungenprotektion

exzessive Beatmungsspitzendrucke >
35cmH,0 tber 3h
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se, usw.) zusatzlich zum eigentlichen Antrag fur die
medizinische Repatriierung an die Verwundetenleit-
stelle im Kommando Sanitatsdienst der Bundeswehr
(PECC) erfolgen und dem aktivierten ECMO-Team
unverzuglich zur Verfiigung gestellt werden.

» Die Zufihrung des Teams hat mit zeitlich héchster
Prioritat zu erfolgen, um die Anlage einer ECMO nicht
zu verzogern. Hierbei kann es in Einzelfallen nétig
werden (z.B. kurzfristiger Defekt des designierten
MedEvac-Assets), dass das Team samt Material vor-
ab eingeflogen wird.

2. Personal

* Indikationsstellung, Implementierung und Aufrecht-
erhaltung der ECMO-Therapie sind grundsatzlich
nicht einzelnen Fachrichtungen vorbehalten. So be-
treiben in Deutschland teilweise herzchirurgische als
auch anasthesiologische sowie internistisch/pulmo-
logische Intensivstationen ECMO-Therapien in eige-
ner Hand. Bei der ECMO-Therapie ist nicht die Fach-
richtung des Teams entscheidend, sondern es kommt
auf die Erfahrung und ,Schlagzahl“ bei Indikations-
stellung, Kandlierung und Monitoring an. Innerhalb
der Bundeswehr sind aus Sicht der Autoren nur in der
nachfolgenden genannten Zusammensetzung die
genannten Voraussetzungen erfullt.

« Das Personal des ARDS-/ECMO-Teams muss min-
destens aus folgenden Teammitgliedern bestehen:

o 1x Facharzt fiir Herzchirurgie

o 1xFacharzt fur Anasthesiologie mit Zusatzweiter-
bildung Intensivmedizin

o 1x Kardiotechniker?

* Alle Teammitglieder rekrutieren sich aus dem
BwZKrhs Koblenz, da dieses als einziges Kranken-
haus im Systemverbund der BwKrhs Uber die not-
wendige kombinierte kardiochirurgische und intensiv-
medizinische Expertise verfigt und grundsatzlich
problemlos binnen kurzer Zeit an den Flughafen KoIn-
Wahn transferiert werden kann.

3. Material

Geréat zur Durchfiuhrung einer ECMO-Therapie ist kein

Querschnittsgerat, welches in allen BwKrhs vorhanden

ist. Es ist auch nichtin der Ausriistung der Luftfahrzeuge,

die fUr StratAirMedEvac eingesetzt werden, vorhanden.

Es sollte deshalb auf die nachfolgende Verfahrensweise

zuruickgegriffen werden:

» Dasfiir den StratAirMedEvac eines ARDS-Patienten
(mit ECMO-Indikation) bendtigte Material muss im

2 Aktuell sind die Dienstposten der Kardiotechniker ausschlieRlich als
zivile Dienstposten ausgebracht. Dieser Umstand muss bei den Pla-
nungen beriicksichtigt werden (Ausbringen militérischer Dienstposten,
kurzfristige Einberufung als Wehriibende, 0.4.)

entsprechenden ARDS-/ECMO-Zentrum regelmaRig
genutzt werden.

+ Das bendtigte Material muss die Freigabe fir den
temporaren Einbau und Betrieb in militarischen Luft-
fahrzeugen durch die zustandigen Stellen des Luft-
fahrtamtes der Bundeswehr besitzen.

» Das bendtigte Material wird im Gegensatz zur rest-
lichen medizinischen Ausstattung der StratAirMedE-
vac-Luftfahrzeuge durch das Personal des BwZKrhs
Koblenz (z. B. Kardiotechnik, Medizintechnik) gewar-
tet und einsatzklar gehalten, muss zum jeweiligen
Einsatz mitgefihrt werden und nach der Landung am
Zielflughafen mit dem Team zum Patienten verbracht
werden kénnen (Abbildung 2).
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Abb. 2: ECMO-Team mit kompletter Ausstattung (ohne Sauerstoff)

Schlussfolgerung

Nicht zuletzt das vermehrte Auftreten von ARDS im Rah-
men der COVID-19-Pandemie mit konsekutiver Indika-
tion zur Durchfiihrung einer ECMO-Therapie hat zu einer
haufigeren Anwendung dieser invasiven Behandlungs-
methode gefihrt. Vielmehr setzte sich ein Trend fort, der
bereits vor einigen Jahren begonnen hatte. Die ECMO
hat sich mehr und mehr als erfolgreicher Lebensretter in
einer sonst aussichtslosen und unvermeidbar zum Tode
fuhrenden Therapie etabliert. Die Integration des Ver-
fahrens in die ,Rettungskette StratAirMedEvac” kann —
auch wenn nurin insgesamt seltenen Fallen —das Leben
von verwundeten, verletzten und/oder erkrankten Solda-
tinnen und Soldaten retten.
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Kernaussagen

ECMO ist ein essenzieller Baustein in der The-
rapie des Atemnotsyndroms des Erwachsenen
(ARDS)

Aufgrund verbesserter technischer Moglich-
keiten ist die Verbringung eines ECMO-Teams
im Rahmen des StratAirMedEvac grundsatzlich
moglich

Sich veranderte Rahmenbedingungen bei den
Auslandseinsidtzen der Bundeswehr machen
das Auftreten eines ARDS noch im Einsatzland
wahrscheinlicher.

Supportive MaBnahmen wie eine telemedi-
zinisch-intensivmedizinische Beratung, sowie
die Erstellung eines Kompendiums mit Hand-
lungsempfehlungen kénnen die Qualitdt der me-
dizinischen Versorgung ab dem Point-of-Injury
weiter verbessern.
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