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1  Einfuhrung

Die mechanische Herz-Kreislauf-Unterstiitzung ist ein relativ neues Feld der Medizin
und erlebte erst in den letzten Jahrzehnten durch neue Technologien einen rasanten
Aufschwung. Die Fortschritte durch die Etablierung der Herz-Lungen-Maschine war die
Grundlage fiir technische Weiterentwicklungen im Bereich der Herzchirurgie und der

mechanischen Kreislaufunterstiitzung.

Die Anfénge der extrakorporalen Zirkulation datieren bis in die 1950-er Jahre zuriick.
[1] Zum ersten Mal konnte mittels eines Membranoxygenators Blut- und Gasphase von-
einander getrennt werden, was eine prologierte Verwendung von extrakorporaler Kreis-
laufunterstiitzung auBerhalb des Operationssaals erlaubte, ohne dabei eine massive Blu-
tung oder Himolyse zu induzieren. [2] Allerdings stagnierte in den nachfolgenden Jahr-
zehnten die Entwicklung dieser Technologie und wurde zunichst fast ausschlieBlich bei
Neugeborenen und Kindern eingesetzt. Zu Beginn des 21. Jahrhunderts kam es durch
den technologischen Fortschritt und dem Gewinn neuer Erkenntnisse zunehmend zur

Anwendung von ECMO auch bei erwachsenen Patienten.

Durch die rasante Expansion in den letzten Jahren hat sich ECMO zu einem wichtigen
Bestandteil in der Intensivmedizin zur Behandlung von schwerer kardialer oder pulmo-
naler Dysfunktion entwickelt, die auf konventionelle Behandlung nicht anspricht. [3]
Das Outcome dieser Behandlungsmethode hat sich durch Neuerungen im Equipment
und neuen Erkenntnissen im Laufe der Zeit wesentlich verbessert. Die Einsatzbereiche
von ECMO haben sich zunehmend erweitert, die Indikationsschwelle zum Einsatz die-
ses Verfahrens ist damit gesunken. Die Anzahl an Personen wichst stetig und wirft neue

ethische Fragen auf, wann genau diese Therapie eingesetzt oder beendet werden soll.
[4]

Trotz technischem Fortschritt ist ECMO mit einer nach wie vor hohen Komplikationsra-
te verbunden. Die Uberlebensrate von Personen, die mit ECMO behandelt werden, vari-
iert je nach Zentrum, Patientengruppe und Indikation. Diese bewegt sich im initialen
Stadium in einer GroBenordnung von etwa 40 bis 60 Prozent. [S5] Das Outcome dieser
Patienten wird nicht nur durch individuelle Faktoren wie die Schwere und Art der

Krankheit bestimmt, sondern auch durch potentielle, mit der ECMO-Behandlung ein-
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hergehende Komplikationen. [6] Die besten Resultate erhilt man, wenn die geeigneten
Patienten identifiziert werden und die richtige Konfiguration inklusive des Manage-

ments und der Antizipation von Komplikationen gewihlt wird. [4]

Zur angemessenen Risikostratifikation von ECMO-Patienten wurden in den letzten Jah-
ren entsprechende Tools in Form von Prognosescores entwickelt. Anhand von verschie-
denen Angaben, die in ein Formular eingegeben werden, wird eine prognostizierte
Uberlebenswahrscheinlichkeit berechnet. Die jeweiligen Risikovorhersagemodelle gel-
ten selektiv fiir verschiedene Altersgruppen und bestimmte Krankheitszustinde. Sie
erfassen eine unterschiedliche Zahl an Parametern anhand von bestimmten Steuerele-
menten. Jeder Antwortmoglichkeit ist ein bestimmter positiver oder negativer Score
zugewiesen, welche am Ende zu einem Gesamtscore addiert werden. Elemente mit posi-
tivem Score sind dabei Faktoren, die sich begiinstigend auf die Prognose auswirken
sollen, die mit negativem Score sollen mit einem schlechteren Outcome assoziiert sein.
Anhand des Gesamtscores erhilt man eine Vorhersage der Uberlebenswahrscheinlich-

keit in Prozent.

Bei der Behandlung von schwer kranken ECMO-Patienten kann eine solche objektive
Schweregradeinschitzung durch Scoresysteme dazu dienen, um das Uberleben von po-
tentiellen Kandidaten fiir ECMO abzuschitzen, um die Angehdorigen iiber den Zustand
des Patienten aufzukldren und um einen risikoadjustierten Vergleich von Outcomes
zwischen Zentren zu ermoglichen. [7] Zudem bindet ECMO eine betrichtliche Menge
an finanziellen und personellen Mitteln. Daher ist auch eine mdoglichst rationale Alloka-
tion dieser begrenzten Ressource von groBBer Relevanz. [8] So kann die Inanspruchnah-

me von Ressourcen womoglich besser begriindet werden.
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2 Zielsetzung

Diese Arbeit verfolgt mehrere Ziele. Im ersten Schritt sollen existierende Prognose-
scores, die eine Uberlebensvorhersage von ECMO-Patienten bieten, analysiert und dis-
kutiert werden. Ziel ist es, ein besseres Verstindnis fiir die Prognosefaktoren, die einen
potentiellen Einfluss auf das spitere Outcome haben, zu vermitteln und deren Bedeu-
tung zu verdeutlichen. Dies konnte beispielsweise bei der Bewertung des Zustands von
Patienten von Nutzen sein. Dabei soll auch eine Verbindung zwischen den Prognose-
scores und der nachfiihrend erlduterten, eigens programmierten Datenbank hergestellt
werden, um die praktische Relevanz aufzuzeigen. Dazu sollen auch mit den Prognose-
scores assoziierte Inhalte der Datenbankformulare aufgegriffen, thematisiert und deren

Wichtigkeit fiir die Praxis herausgearbeitet werden.

Der zweite Teil der Arbeit befasst sich mit der Programmierung einer klinikinternen
Datenbankanwendung, die alle Informationen iiber die im Universititsklinikum Miin-
chen durchgefiihrten ECMO-Behandlungen dokumentieren soll. Das Hauptziel des
praktischen Teils des Projektes besteht darin, einen Prototypen einer Datenbankanwen-
dung zu entwickeln, um so die Grundlage fiir die finale Version der Datenbank zu
schaffen, die spiter in das klinikinterne System integriert werden soll. Der praktische
Teil dieser Arbeit befasst sich mit den Grundlagen des Programmierens einer Daten-
bankanwendung. Die Hintergriinde des Programmiervorgangs werden dabei niher er-
lautert, um ein Basiswissen iiber die Programmierung und dem Aufbau einer der An-
wendung nahezubringen. So kann die Funktionsweise der Datenbankanwendung besser
nachvollzogen werden. Die Anwendung moglichst benutzerfreundlich gestaltet und ein
spiteres Aufrufen der Datensitze ermoglicht werden. So konnten die Abldufe in der

ECMO-Therapie verbessert werden.

Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass die Dokumentation der ECMO-Behandlungen
mittels einer Datenbankanwendung und die Analyse von Prognosefaktoren einen Bei-

trag zur nachhaltigen Verbesserung der Ablidufe und der Vernetzung leisten konnten.



Hintergrund Seite 8 von 98

3 Hintergrund

3.1 Extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO)

Hinsichtlich von ECMO und ECLS werden viele verschiedene Begriffe verwendet.
Nach der neuen Nomenklatur wird die venoarterielle ECMO zur kardialen Unterstiit-
zung als ECLS (Extrakorporales Life Support System) bezeichnet, die venovendse

ECMO als Lungenersatztherapie als ECMO.

Allerdings werden, so auch in der programmierten Datenbank und auch in der Literatur,
einige Begriffe in vielen Fillen synonym verwendet und sind nicht klar voneinander
abgrenzbar. In dieser Arbeit werden daher einige Begriffe nicht explizit voneinander
getrennt. Wie auch in der Literatur zu beobachten ist, wird in dieser Arbeit anstelle von

ECLS oft venoarterielle ECMO (VA-ECMO) verwendet.

3.1.1 ELSO (Extracorporeal Life Organization)

Die Extracorporeal Life Organization (ELSO) ist ein im Jahre 1989 gegriindetes nicht-
kommerzielles Konsortium von Gesundheitseinrichtungen mit Schnittstellenfunktion.
Ihr Hauptziel ist zum einen ein Register iiber alle ECMO-Behandlungen in den entspre-
chenden Zentren weltweit zu fiihren. Diese Daten sollen als Hilfestellung fiir die klini-
sche Forschung und der Unterstiitzung von Aufsichtsbehdrden und individuellen ELSO-
Zentren dienen. Zum anderen hat die Organisation zum Ziel, Leitlinien beziiglich des
Einsatzes der extrakorporalen Membranoxygenierung zu entwickeln und zu unterhalten.
[9] Aktuell sind etwa 350 Zentren weltweit Mitglieder der Organisation und es wurden
schon rund 65000 ECMO-Behandlungen gemeldet. [10] Die durch ELSO entwickelten
Richtlinien beschreiben eine niitzliche und sichere Anwendung von ECMO, die auf die
extensiven Erfahrungen der Organisation basieren. Es handelt sich dabei um Konsens-

richtlinien. [11]
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3.1.2 Aufbau

3.1.2.1  Pumpen

Die arterielle Pumpe ist ein obligater und essentieller Bestandteil des ECMO-Kreislaufs.
Die Pumpen entsprechen denen, die auch bei der Herz-Lungen-Maschine eingesetzt
werden. Diese sorgen innerhalb des Systems fiir die Aufrechterhaltung eines adiquaten
Blutflusses. Bei den bet ECMO eingesetzten Pumpen handelt es sich meist um Zentri-
fugalpumpen. Das Blut wird dabei zentral in das Gehduse aufgenommen und iiber eine

Rotation am peripheren Auslass wieder ausgeworfen. [5]

3.1.2.2 Membranoxygenatoren

Membranoxygenatoren imitieren die menschliche Lunge, indem sie Blut mit Sauerstoff
anreichern und das Kohlendioxid eliminieren. Die meisten Oxygenatoren sind aus Ka-
pillaren mit einer mikropordsen Oberfliche in Form einer gasdurchldssigen Membran

aufgebaut. [5]

Die dabei verwendeten Fasern bestehen in der Regel aus Polymethylpenten (PMP). Der
Gasaustausch kommt durch eine Diffusion zwischen Blut und den Membranfasern zu-
stande. Dabei diffundieren die Gase entlang des Gradienten vom Ort hoheren Druckes

zu jenem mit niedrigerem Druck. [12]

Die Gesamtoberfldche eines Membranoxygenators entspricht nur etwa zehn Prozent der
Gasaustauschoberflidche einer gesunden Lunge. Dennoch bewegt sich die Effizienz auf
einem dhnlich hohen Niveau. Dies kommt durch einen hoheren Partialdruck zwischen

Blut- und Gasseite sowie einer langeren Kontaktdauer der Komponenten zustande. [12]

Der Wirmeaustauscher ist im Oxygenator integriert und hat die Funktion, die Korper-
temperatur zu regulieren, indem es die Temperatur des durch den Perfusionskreislauf

durchflieBenden Blutes verindert. [13]

3.1.2.3 Kanulen

Hinsichtlich der bet ECMO eingesetzten Kaniilen ist eine hohe Variabilitit zu verzeich-
nen. Generell wird zwischen arteriellen und venosen Kaniilen unterschieden. Die ver-
wendeten vendsen Kaniilen sind meist etwas langer und grofer als die arteriellen Kanii-

len. Die GroBe der Kaniilen wird auf Grundlage von Korperoberfliache, dem Gefi3kali-
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ber und dem berechneten ECMO-Flow, der fiir eine suffiziente Oxygenierung erforder-

lich ist, bestimmt. [14]

Die verschiedenen Kaniilen sind von mehreren Herstellern verfiigbar. Diese unterschei-
den sich in GréBe, Liange, Druckgradient und zusitzlich vorhandene Eigenschaften wie

Drahtverstirkung, Biocoating und verschieden geformte Spitzen.

Die Kaniilengrolen werden gewdhnlich in der Einheit French angegeben. Dies ladsst

sich anhand des Auflendurchmessers folgendermaf3en umrechnen:

1
1Fr= §mm Aufiendurchmesser (1)

Fiir die venovendose ECMO werden venose Single-Lumen-Kaniilen mit einer Grof3e
zwischen 8 und 28 French genutzt. [15] Eine in der Regel kleinere Kaniile wird zur
Reinfusion verwendet. Wichtig ist dabei ein ausreichender Abstand zwischen den Kanii-

len.

Bei VV-ECMO kommen auflerdem Doppellumenkaniilen mit einer Grofle ab 12 French

zum Einsatz. [15]

Vor dem Kaniilierungsvorgang miissen bildgebende Verfahren wie Echokardiographie
oder Sonographie eingesetzt werden, um Thrombosen und GefdBanomalien und -
erkrankungen auszuschlieBen. Die korrekte Lage der Kaniile wird nach der Kaniilierung

mittels Echokardiographie und Rontgen gepriift. [15]

Vor der Punktion wird ein Heparinbolus verabreicht. Es existieren verschiedene Metho-
den, die Kaniilen zu implantieren. Dazu gehoren die perkutane Seldinger-Technik, die
Semi-Seldinger-Technik und eine direkte Kaniilierung des rechten Vorhofs und der

Aorta wihrend einer Thorakotomie. [16]
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3.1.3 Funktionsweise von ECMO

Alle ECMO-Gerite mit den einzelnen Bestandteilen funktionieren nach einem bestimm-
ten Prinzip. Dabei bildet die Maschine ein geschlossenes System mit dem Korperkreis-

lauf.

Von Patient 1 Zum Patient
kommend Druckmessung J flihrend

Heparin
Infusion

Oxygenator

| Pumpe /I J :.

Flow-3ensor ‘

lGasahzug

Wasser zur Warmung

Abbildung 1: Schematische Zeichnung des ECMO-KTreislaufs (eigene Darstellung in An-
lehnung an [10])

Dem Patienten wird desoxygeniertes Blut entnommen und wird iiber eine Pumpe (in diesem
Fall eine Zentrifugalpumpe) durch den Oxygenator hindurch zuriick zum Patienten gepumpt.
Ein Flow-Sensor reguliert den Blutfluss. Der Oxygenator ist an Sauerstoff angeschlossen. Ein
Wirmeaustauscher ist im Oxygenator integriert und mit einem Wasserwirmegerit verbunden.
Der Druck wird an drei Stellen gemessen: vor der Pumpe, zwischen der Pumpe und dem
Oxygenator und nach dem Oxygenator, um den Kreislauf zu iiberwachen. Heparin wird vor der

Pumpe dem Kreislauf zugefiihrt. [10]

Bei venovenoser ECMO werden zwei grofe Kaniilen in das vendse System eingebracht.
Das Blut verlésst der Gravitation und dem von der Zentrifugalpumpe erzeugten negati-
ven Druck bedingt den Korperkreislauf, passiert die mit Heparin beschichteten Schlédu-
che bis zur Zentrifugalpumpe, gelangt danach durch den mit Polymethylpenten-
Hohlfasern des Membranoxygenators und wird danach dem rechten Vorhof zuriickge-

fiihrt.

Die Menge an Sauerstoff, die durch die kiinstliche Lunge bereitgestellt wird, ist direkt

proportional zum Blutfluss. Fiir eine ausreichende arterielle Oxygenation bei VV-
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ECMO ist ein Blutfluss von 3 bis 6 L/min notig. Diese ist teilweise abhingig von der

Ejektionsfraktion des Patienten, die Himoglobinkonzentration und der Séattigung. [17]

Bei venoarterieller ECMO hingegen wird eine grofe vendse Kaniile ins Venensystem
und eine kleinere arterielle Kaniile in das arterielle System eingebaut. Das Blut flief3t
analog zur VV-ECMO durch den ECMO-Kreislauf und wird letztlich, anders als bei
VV-ECMO, in das arterielle System zuriickbefordert.

3.1.4 ECMO-Modalitaten

3.1.4.1  Venovenése ECMO (VV-ECMO)

Der venovendse Modus wird eingesetzt, wenn eine vollstindige oder partielle Unter-
stiitzung der Lunge im Rahmen eines schweren respiratorischen Versagens erwiinscht
ist. Voraussetzung hierfiir ist ein suffizienter kardialer Output, eine stabile Himodyna-
mik sowie der Ausschluss eines relevanten Hypertonus. [18] Allerdings wird durch VV-
ECMO die kardiale Funktion indirekt verbessert, da die Beatmung reduziert und die
Versorgung des Herzens mit Sauerstoff gefordert wird. [13] Be1 VV-ECMO wird so-
wohl die Drainage als auch die riickfiihrende Kaniile ins vendse System eingebracht.
Der Ort der Kaniilierung variiert dabei je nach Grofe des Patienten. Bei Sduglingen und
Kleinkindern erfolgt regelhaft eine offen-chirurgisch durchgefiihrte, periphere Kaniilie-
rung der grofen HalsgefaBe. [15]

Es konnen mehrere verschiedene Konfigurationen bei VV-ECMO eingesetzt werden.
Die klassische oder standardméfige Konfiguration erfolgt anhand einer Zweikaniilen-
technik. Der Zugang erfolgt durch eine Kaniile, die in der rechten Femoralvene ange-
bracht wird. Diese dient der Drainage des Blutes aus der Vena cava inferior. Uber eine
in der Vena jugularis interna eingebrachte Kaniile wird das Blut im rechten Vorhof dem

Kreislauf wieder zugefiihrt. [18]
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Abbildung 2: Kaniilierung bei VV-ECMO (Quelle: [5])

In der Abbildung ist eine venovendse ECMO mit Kaniilierung von Vena cava superior und

Vena femoralis erkennbar.

Dabei ist ein suffizienter Abstand zwischen den Kaniilenenden einzuhalten, um eine
Kurzschlussperforation mit nachfolgender Rezirkulation zu vermeiden. Eine femofemo-
rale Kaniilierung kommt bei schwerer zerebraler Kompromittierung in Betracht. Hierbei
werden eine kurze Kaniile zur Drainage und eine ldngere Kaniile zur Reinfusion ver-
wendet. Diese Technik wird jedoch aufgrund der beschrinkten Drainageeigenschaften
von kiirzeren Kaniilen mit der Gefahr eines Kollapses der Vena cava inferior seltener

angewandt. [5]

Alternativ kann auch eine einzelne doppellumige Kaniile, die {iber die Vena jugularis
interna in den rechten Vorhof hinein platziert wird, eingesetzt werden, wobei dieses
Verfahren aufgrund von Einschriankungen beziiglich der Kaniilengroen auf den Einsatz

bei Kleinkindern beschrinkt ist. [13]

3.1.4.2 Venoarterielle ECMO (VA-ECMO)

Bei diesem Modus wird das sauerstoffarme Blut vom vendsen System drainiert. Im An-
schluss wird das oxygenierte Blut zuriick in den systemischen Kreislauf gepumpt, was
sowohl den Gasaustausch als auch die kardiale Funktion augmentiert. Dieser Prozess
dhnelt dem des kardiopulmonalen Bypasses. Die Kaniilierung kann bei VA-ECMO pe-

ripher oder zentral erfolgen. Bei der zentralen Kaniilierung wird das Blut direkt vom
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rechten Vorhof drainiert und proximal der Aorta ascendens wieder zugefiihrt. [13] Zent-

rale Kaniilierung wird héufig bei kardiogenem Postkardiotomie-Schock angewandt. [19]

Die periphere Kaniilierung wird fiir die Langzeitunterstiitzung angewandt. Zur vendsen
Drainage wird regelhaft eine Kaniile platziert, die von der Vena femoralis aus dem rech-
ten Vorhof stammt. Die arterielle Kaniilierung erfolgt in der Regel iiber die Femoralar-

terie bis in die Aorta descendens. [18]

Abbildung 3: Kaniilierung bei VA-ECMO (Quelle: [5])

In der Abbildung ist eine venoarterielle ECMO mit Kaniilierung der Femoralgefafle erkennbar.

Einer der Komplikationen des retrograden Riickflusses in die Femoralarterie ist die Bei-
nischidmie. Infolgedessen fliet durch den distalen femoralen Arterienbaum kein oder
nur wenig Blut. Dies kann durch eine Reperfusion iiberwunden werden. Dabei wird die
untere Extremitit selektiv perfundiert, wodurch eine Ischidmie verhindert werden kann.
Eine weitere Methode ist die Perfusion des Beins durch Kaniilierung der Tibialarterie.

[14]

3.1.4.3 Vergleich der Modalitaten

Die Gemeinsamkeiten von VV- und VA-ECMO liegen vor allem im Prinzip, im einge-
setzten Equipment und in der Tatsache, dass beide Verfahren bei schwer kranken Pati-

enten eingesetzt werden, die auf konventionelle Behandlung nicht ansprechen.

Der Hauptunterschied der beiden ECMO-Formen besteht darin, dass VV-ECMO rein
respiratorische Unterstiitzung bietet, wihrend VA-ECMO zusitzlich kardiale Unterstiit-
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zung zur Forderung des systemischen Kreislaufs bereitstellt. VA-ECMO ist dariiber
hinaus invasiver als VV-ECMO und ist mit einem hoheren Risiko, z.B. fiir Komplikati-

onen, verbunden. Tab. 1 fasst weitere wichtige Unterschiede der beiden Modalititen

zusammen.
Kriterium VV-ECMO VA-ECMO
Kaniilierung Nur venos Arteriell und venos

Verhalten zum Lungenkreis- | Lungenkreislauf bleibt erhal- .
Umgeht den Lungenkreislauf

lauf ten
PaO, Niedrigerer PaO, wird erzielt Hoherer PaO, wird erzielt
Konfiguration des ECMO- ECMO-Kreislauf in Serie ECMO-KTreislauf ist zu Herz
Kreislaufs geschaltet und Lunge parallel geschaltet
. . ) Niedrigere Perfusionsraten
Perfusionsrate Hohere Perfusionsraten notig

ausreichend

Herzzeitvolumen (HZV) nicht | Herzzeitvolumen (HZV) ab-

Systemische Perfusion o o
abhingig vom Pumpfluss hingig vom Pumpfluss

Abgeschwichte oder nicht

Blutdruckamplitude Komplette Pulskontur
vorhandene Pulskontur
Ischimiegefahr und systemi- .
Nicht vorhanden Hoch

sches Embolierisiko

Selektive Perfusion einzelner ) ) )
. . Nicht moglich Moglich
Korperregionen
Mittlere Unterstiitzungsdau-
Ca. 10-14 Tage Ca. 5-10 Tage

er

Tabelle 1: Vergleich von venovenoser und venoarterieller ECMO

3.1.4.4 Gemischte Konfigurationen
Neben VV und VA gibt es noch weitere Modi, die sich von diesen ableiten. Es handelt
sich je nach Situation um gemischte arteriovendse Kombinationen. Die am hédufigsten

eingesetzten gemischten Konfigurationen sind die venovenoarterielle (VVA) und die
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venoarteriellvenose (VAV) Kombinationen. Die VVA lduft zunichst als venovendse
Konfiguration mit hinzugefiigter venoser Linie, VAV ist ein urspriinglich eine venoarte-

rielle Konfiguration mit hinzugefiigter vendser Linie. [20]

Grundlage dieser Modalitit ist eine zuséitzliche Reinfusionskaniile in einer Arterie wie
der Arteria subclavia. Dadurch wird eine zusitzliche himodynamische Unterstiitzung
und eine hohere Sauerstoffversorgung der Koronarien erreicht. [15] Diese sogenannten
,Hybrid-ECMO Modi“ ermdglichen eine besseren Kontrolle der Blutflussverteilung
und der Himodynamik, die dynamisch an die individuelle Situation des Patienten ange-

passt werden. [20]

3.1.5 Indikationen und Kontraindikationen

Der Einsatzmoglichkeiten von ECMO sind vielféltig und basieren auf den von der
ELSO entwickelten Richtlinien. Laut diesen Richtlinien ist die primére Indikation von
ECLS ein akutes schweres Herz- oder Lungenversagen mit hohem Mortalitétsrisiko
trotz optimaler konventioneller Therapie. ECLS kann demnach ab einem Mortalitétsri-
siko von 50 Prozent erwogen werden, ab einem Risiko von 80 Prozent ist ECMO unter
den meisten Umstidnden indiziert. Der Einsatz von ECMO sollte demnach stets auf

Grundlage einer genauen Nutzen-Risiko-Abwigung getroffen werden. [11]

Der Einsatz von ECMO soll erst nach Ausschopfung aller anderen therapeutischen Ver-
fahren wie z.B. eine optimierte konventionelle mechanische Ventilation, dem Einsatz
von Stickstoffmonoxid (NO) und andere Mandver zur Lungenrekrutierung gepriift wer-

den. [20]

Weitere durch die ELSO ausgegebene elektive Anwendungsgebiete ist die Unterstiit-
zung von Herz- und Lungenfunktion bei tempordrem Nichtfunktionieren wie zum Bei-
spiel bei bronchoalveoldrer Lavage, bei Operationen an der Trachea oder im Mediasti-

num oder bei Okklusion der Koronararterien wihrend der Verfahren. [11]
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Tab. 2 fasst wichtige Indikationen fiir die beiden ECMO-Konfigurationen zusammen.

VA-ECMO VV-ECMO

Kardiale ECMO Pulmonale ECMO

Refraktérer kardiogener Schock aufgrund Neugeborene:

von e Kongenitale Zwerchfellhernie (CDH)
e Scheitern des Weanings vom Herz- * Mekoniumaspirationssyndrom
Lungen-Bypass nach Herzoperation * Sepsis
(am hiufigsten) e Persistierende pulmonale Hypertension
e Myokardinfarkt
e Peripartale Kardiomyopathie
e Fulminante Myokarditis Kinder und Erwachsene:
e Dekompensierte Herzinsuffizienz
ARDS
e Virale und bakterielle Pneumonie
Uberbriickung bis zu einem dauerhaften e Aspirationspneumonie

Herunterstiitzungssystem (LVAD) oder

Transplantation .. .
p Briicke zur Lungentransplantation

Im Rahmen einer Reanimation in bestimmten | Akutes respiratorisches Versagen, das nicht auf

Situationen ARDS zuriickzufiithren ist

Tabelle 2: Zusammenstellung wichtiger Indikationen fiir kardiale und pulmonale ECMO

In den ELSO-Leitlinien sind keine absoluten Kontraindikationen spezifiziert. Die meis-
ten Kontraindikationen fiir eine ECMO-Therapie sind als relativ zu betrachten. Die in-
dividuelle Abwédgung von Nutzen und Risiko spielt hierbei eine zentrale Rolle. Die
Kontraindikationen umfassen Zustidnde, die unabhingig vom Gebrauch von ECMO mit
einer schlechten Prognose assoziiert sind. [11] Zu den relativen Kontraindikationen ge-
horen unter anderem starke Schidigungen des zentralen Nervensystems, Krebs im End-
stadium oder starke, sich erweiternde Blutungen. [20] Zudem gilt eine mechanische
Beatmung mit hohen Einstellungen (FiO, > 0,9) fiir mehr als sieben Tage ebenfalls als

relative Kontraindikation. [16]

Das mittlere Alter, die Raten an Patienten mit Herzstillstand, dokumentierte Infektionen
und der Gebrauch von inotropen Substanzen sind im Laufe der Zeit stark angewachsen.
Diese Veridnderungen weisen auf einen Wandel der Indikationen von ECMO im Verlauf

hin. [21]
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3.1.5.1  ECMO fur respiratorisches Versagen

Allgemein ist VV-ECMO bei einem konservativ therapieresistenten, potentiell reversib-
len Lungenversagen indiziert. Hypoxisches Lungenversagen und ARDS (Acute Respi-

ratory Distress Syndrome) sind die hdufigsten Indikationen fiir VV-ECMO. [20]

Ein wichtiger Parameter zur Beurteilung der Lungenfunktion ist der Horovitz-
Koeffizient (Oxygenierungsindex), der die Oxygenierungsfunktion der Lunge quantifi-
ziert. Er berechnet sich wie folgt:

Pa02

Fi102 (2)

Horovitz — Koef fizient =

PaO, = Sauerstoffpartialdruck; FiO, = inspiratiorische Sauerstofffraktion

Der Koeffizient spielt bei der Einteilung von ARDS und der Indikationsstellung von
ECMO eine Rolle und ist Teil der ELSO-KTriterien, die fiir den Einsatz von pulmonaler
ECMO gelten.

Ein Oxygenierungsindex von unter 100mmHg (FiO;, = 1,0) und die Unmdéglichkeit einer
protektiven Beatmung gelten als dringliche Indikation fiir den Einsatz von VV-ECMO.
[5] Als dem Lungenversagen zugrunde liegende Ursachen kommen unter anderem eine
schwere Pneumonie oder Aspiration (am hdufigsten), Sepsis oder ein Lungentrauma
infrage. Bei terminalen Lungenversagen kann VV-ECMO ferner als Briicke zur Trans-
plantation genutzt werden. Allerdings gilt diese Mafnahme als wenig erfolgsverspre-

chend und wird eher zuriickhaltend eingesetzt. [15]

3.1.5.2 ECMO fir kardiales Versagen

ECMO wird fiir die Behandlung von kardialem Versagen bei Erwachsenen eingesetzt,
die nicht von der Herz-Lungen-Maschine nach kardiopulmonalem Bypass entwohnt
werden konnen oder bei schwer zu bewiltigendes Herzversagen, das nicht mit einem

Herzunterstiitzungssystem behandelt werden kann. [13]

Bei Patienten mit einem Herzindex unter 2 L/min/mz, einem systolischen Blutdruck
<90mmHg und Laktatazidose trotz maximaler inotroper Unterstiitzung und IABP (int-
raaortale Ballonpumpe) kann ECMO in Betracht gezogen werden. Die am héufigsten
vorkommende Indikation ist das Scheitern der Entwohnung (Weaning) von der Herz-

Lungen-Maschine. [13]
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Erwachsene, die unter einem irreversiblen Herzversagen leiden, sind moglicherweise
noch Kandidaten fiir Reanimation durch ECMO als Uberbriickung bis zur Implantation
eines Herzunterstiitzungssystems (VAD, Ventricular Assist Device) oder einer Herz-

transplantation. [13]

3.1.6 Management von ECMO

Die Antikoagulation und dessen Uberwachung ist ein wichtiger Faktor beim Einsatz
von ECMO, da Blutungen und Thrombosen nach wie vor zu den hiufigsten Komplika-
tionen gehoren. Hinsichtlich des Gerinnungsmanagements ist daher ein spezielles Moni-
toring notig, da das Einbringen einer Fremdoberflache bei ECMO das Gerinnungs- und

Komplementsystem aktiviert.

Das Ziel der Antikoagulation im Rahmen von ECMO ist die Herstellung eines Gleich-
gewichts zwischen der Hemmung der Thrombozyten- und Thrombinaktivitit zur Ver-
hinderung einer lebensbedrohlichen Thrombose und der Herstellung einer adiquaten

Blutgerinnung zur Vermeidung exzessiven Blutens. [13]

Ein haufig eingesetzter Test zum Monitoring der Antikoagulation wihrend ECMO ist
die Quantifizierung der aktivierten Koagulationszeit (ACT, Activated Clotting Time).
Zur Vermeidung von Blutungskomplikationen wird in der Regel ein Zielwert zwischen
180 und 220 Sekunden angestrebt. [13] Weitere mogliche Parameter, die zur Uberwa-
chung der Antikoagulation eingesetzt werden konnen, sind die aPPT (aktivierte partielle

Thromboplastinzeit) und die Anti-Faktor-Xa-Aktivitit. [22]

Um einen ausreichenden Sauerstofftransport sicherzustellen, sollte der Himoglobinwert
bei Werten iiber etwa 8 g/dl liegen. Im Rahmen von ECMO kommt es ferner zu einem
hohen Thrombozytenverbrauch. Die Thrombozytenzahl sollte daher, wenn méoglich, auf

einem Niveau von mindestens 100.000/ul gehalten werden. [4]

3.1.7 ECPR (extrakorporale kardiopulmonale Reanimation)

ECPR ist die englische Abkiirzung fiir extrakorporale kardiopulmonale Reanimation
und bezeichnet eine Methode, bei der eine Reanimation mit dem Einsatz von ECMO
unterstiitzt wird, um eine suffiziente Perfusion der Endorgane wihrend der Behandlung

der zugrunde liegenden Ursache zu erreichen.
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Diese aufstrebende Technologie gehort zu den am schnellsten wachsenden Anwen-
dungsgebieten von ECMO. Es handelt sich dabei um den Gebrauch von venoarterieller
ECMO (VA-ECMO) zur Unterstiitzung des systemischen Kreislaufs und einer lebens-
wichtigen adidquaten Organperfusion bei Patienten mit refraktidrem, potentiell reversib-
lem Herzstillstand, welche nicht auf die konventionelle kardiopulmonale Reanimation
(CPR) ansprechen. ECPR kommt zum Einsatz, wenn bei Wiederbelebungsmalinahmen
keine Riickkehr des Spontankreislaufs, auch ROSC (Return of Spontaneous Circulation)

genannt, eintritt. Das Verfahren ist fiir alle Altersklassen geeignet. [23]

Trotz schneller Verfiigbarkeit von kardiopulmonaler Reanimation ist die Uberlebensrate
mit gutem neurologischen Outcome bei einem Herz-Kreislauf-Stillstand relativ gering.
Je nach Entstehungsort liegt diese zwischen 5 und 15 Prozent. Studien weisen darauf
hin, dass ausgewihlte Patienten mit refraktirem Herzstillstand, bei denen ECPR einge-
setzt wird, ein besseres Outcome vor allem hinsichtlich des neurologischen Zustandes

verglichen mit konventioneller CPR haben. [24]

Es existieren bis dato keine prospektiven Studien und keine validierten Kriterien hin-
sichtlich Patientenauswahl und Indikationsstellung fiir den Gebrauch bei Herz-
Kreislauf-Stillstinden. Die Auswahlkriterien und Abldufe sind daher in den jeweiligen

Kliniken unterschiedlich. [24]

Die Faktoren, die fiir das Outcome von ECPR-Patienten eine Rolle spielen, sind bisher
noch wenig erforscht. Ein initial vorliegender defibrillierbarer Rhythmus (Ventrikulére
Tachykardie oder Kammerflimmern) ist demnach mit einem besseren Outcome verbun-
den als ein nicht schockbarer Rhythmus. Ein beobachteter Herzstillstand mit sofort initi-
ierter CPR scheint sich begiinstigend auf die spétere Prognose auszuwirken. Zudem
spielen die Zeit bis zur Defibrillation bei schockbaren Rhythmen und die Gabe von Ad-
renalin bei einem nicht defibrillierbaren Rhythmus fiir das Uberleben eine relevante

Rolle. [23]

3.1.8 Weaning

Weaning bezeichnet den Prozess der Entwohnung des Patienten vom ECMO-Geriit.
Beziiglich der Entwohnung von ECMO sind keine klaren Richtlinien vorhanden. Es
existieren dariiber hinaus keine standardisierten Methoden oder Techniken hinsichtlich

des Weanings von ECMO. [13]
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Die Definition eines erfolgreichen Weanings wird in der Literatur unterschiedlich ge-
handhabt. In einigen Fillen wird von einem erfolgreichen Weaning gesprochen, wenn
der Patient mindestens 48 Stunden nach der Entw6hnung noch am Leben ist. Weaning

bedeutet also nicht automatisch, dass der Patient iiberlebt. [25]

Zwischen den verschiedenen Zentren liegen Unterschiede vor, welche Strategie hin-
sichtlich des Weanings angewandt wird. Meist erfolgt die Entwohnung mittels einer
multiparametrischen Herangehensweise, bei dem das klinische Bild des Patienten im

Vordergrund der Beurteilung steht. [26]

ECMO wird dann beendet, wenn eine ausreichende Stabilisierung hinsichtlich des pul-
monalen und hamodynamischen Status eingetreten ist oder bei irreversiblem Multior-

ganversagen mit infauster Prognose.

Beziiglich der Dauer einer ECMO-Behandlung gibt es keine genauen Vorgaben. Als
Anhaltspunkt wird eine Dauer von etwa einer bis zu drei Wochen angegeben. [13] Die

Unterstiitzungsdauer ist bei VV-ECMO im Mittel etwas lidnger als bei VA-ECMO. [15]

3.2 Informationstechnische Grundlagen

3.2.1 Einfuhrung in die Webprogrammierung

In den letzten Jahrzehnten haben sich durch die Webprogrammierung zahlreiche neue
Moglichkeiten ertffnet. Einfache, statische Webseiten mit rein informativem Gehalt im
HTML-Format haben sich zu multimedialen, dynamischen Plattformen entwickelt. Die
dynamische Generierung von Webseiten mit den geforderten Daten erdffnete die viel-
filtigen Moglichkeiten, die das Internet heutzutage zu bieten hat. PHP als serverseitige
Programmiersprache dominierte zunédchst mangels alternativer Sprachen bei der Ent-
wicklung von Webprogrammen. Mit der Zeit kamen jedoch neue Skriptsprachen wie

Java, Perl, Ruby und vor allem Python hinzu. [27]

Generell sind Skriptsprachen wie PHP oder die in diesem Projekt verwendete Pro-
grammier- bzw. Skriptsprache Python im Gegensatz zu maschinennahen Programmier-
sprachen wie C besonders gut geeignet, um Webanwendungen zu programmieren, da
sie technisch weniger kompliziert sind, sich dadurch die Entwicklungszeiten fiir diese
Anwendungen meist deutlich verkiirzen und die Menge des Codes fiir die gleiche Funk-

tionalitét oft erheblich geringer ausfillt. [28]
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Dynamische Webseiten werden im Rahmen von sogenannten Webframeworks kreiert.
Die redundanten Aufgaben zur Erzeugung dieser Webseiten werden fiir den Program-
mierer damit automatisiert. Dazu gehoren die Kommunikation mit dem Webserver, die
Generierung von HTML-Ausgaben durch Template-Systeme und der Zugriff auf Da-
tenbanken. [27]

3.2.2 Software Engineering (Wasserfallmodell)

Anforderungsanalyse™®

4

Grobdesign®

-

Feindesign®

. 4

Implementierung*

L 4

Testund Integration®

*Inallen Phasen von
Qualitatssicherung begleitet

Abbildung 4: Vorgehensweise bei der Softwareentwicklung nach dem Wasserfallmodell

(eigene Darstellung in Anlehnung an [29])

Beim Wasserfallmodell werden die einzelnen Schritte nacheinander passiert, wobei die
jeweiligen Phasen voneinander abhéngig sind und die nachfolgende Phase die Ergebnis-
se der vorigen Phase als Basis nutzt. [30] Eine Weiterentwicklung des Wasserfallmo-
dells ist die sogenannte prototypische Entwicklung. Hier wird zur Bildung eines als Pro-
totyp bezeichneten Ausschnitt des Projektes vorgezogen, mit dem Ziel, spéter eventuell
auftretende Fehler aufzuspiiren und diese vor Beginn der Entwicklung zu beseitigen. So

kann auch ermittelt werden, ob das Projekt in die gewiinschte Richtung verlduft. [29]

Die in Abb. 4 gezeigten Phasen wurden zunichst fiir den Prototypen durchlaufen. Die-

ser Prozess muss spéter im Anschluss fiir das finale Projekt wiederholt werden.
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3.2.3 Webframework Django

3.2.3.1  Allgemeine Informationen zu Django

Mit Django ist ein leistungsstarkes Framework fiir die rasche Webentwicklung mit Py-
thon verfiigbar. Ein Framework umfasst definitionsgemif3 alle Softwarekomponenten,
die eine Anwendungsarchitektur vorgeben. [31] Der Ausgangspunkt einer Django-
Anwendung ist ein Datenmodell, das von Django automatisch in einer Datenbank ge-
steuert wird. Der Endbenutzer bekommt als Ausgabe die sogenannten Views (Dt. An-
sichten) zu Gesicht, die im Hintergrund mit dem Datenmodell interagieren. [27] Es
werden verschiedene Datenbanken unterstiitzt. Dazu gehort auch die hier zur Erstellung

des Prototypen verwendete relationale Datenbank SQLite.

3.2.3.2 Entwurfsmuster (MVC-Modell)

Bei der Entwicklung von Software konnen verschiedene Entwurfsmuster angewandt
werden, um den gestellten Anforderungen gerecht zu werden. Alle modernen Web-
frameworks inklusive Django basieren auf ein dem MVC-Modell angelehntes Ent-
wurfsmuster, das als beste Methode zur Erstellung einer Client-Server-Applikation gilt.

[32]

Der grundlegende Leitsatz dieses Prinzips besteht darin, Form und Inhalt der Software
voneinander getrennt zu betrachten. Dabei findet eine stidndige Interaktion zwischen den
drei Elementen von MVC, namentlich Modell, Pridsentation und Steuerung statt. [31]
Das bei diesem Projekt verwendete Framework Django basiert auf eine abgewandelte

Form dieses klassischen Modells und wird auch als MTV-Framework bezeichnet.

Die erste Komponente, Model, legt die Struktur der zu verwaltenden Daten, ohne dabei
ihre eigentliche Verwendung zu beriicksichtigen, innerhalb der Datenbank fest. [31]
Hier findet sich auch eine Datenbankanbindung als eine Art Schnittstelle, das sogenann-
te Interface, um auf die gespeicherten Daten zugreifen zu konnen. Der Prozess der In-
teraktion mit der Datenbank, beispielsweise die Erstellung von Tabellen, findet dabei

autark im Hintergrund statt. [27]

Das Template als zweites Element entspricht dem View des klassischen MVC-Modells
und kontrolliert, welche Inhalte dem User angezeigt werden und in welcher Form dies

erfolgt. Es ist somit der Teil, der fiir den Nutzer sichtbar wird.
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Der Controller kontrolliert der den Informationsfluss zwischen Model und View. Im
abgewandelten MTV-Framework iibernehmen die Views diese Funktion und fungieren

so als Verbindung von Model und Template.

Komponente Funktion
M = Model Festlegung der Datenstruktur, Schnittstelle (Interface) zur Daten-
bank
T = Template Prisentation der Daten (fiir den Nutzer sichtbarer Teil)
V = View Bindeglied zwischen Model und Template

Tabelle 3: Komponenten des MTV-Modells

Erstellen, Updaten, Anzuzeigende Daten
Lischen

Datensatze User Imput

Datenbank

Abbildung 5: Schematische Darstellung des MTV-Frameworks und den Wechselwirkun-
gen der Komponenten (eigene Darstellung in Anlehnung an [32])

3.2.4 Relationale Datenbanken

Die zweite Komponente der Anwendung ist die im Hintergrund laufende eigentliche
Datenbank. Hier werden die vom Nutzer in die Formulare eingegebenen Daten gesam-

melt und verarbeitet. Dabei ist dieser Teil der Anwendung eng mit den auch in dieser
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Arbeit abgehandelten Models verbunden. Eine Klasse bildet jeweils eine eigene Daten-
banktabelle ab. Die Spalten entsprechen den einzelnen Feldern, die in den Models hin-

terlegt sind.

Eine Datenbank setzt sich generell aus verschiedenen Bestandteilen zusammen. Dies
sind zum einen die Datenbanksprache, verschiedene Arten von Generatoren (z.B. Me-
niigenerator) und das sogenannte Datenbankverwaltungssystem (DBMS), das den Kern
der Datenbank bildet. Dieser Teil iibernimmt die Verwaltung relevanter Datenbank-
funktionen. [33] Ein Datenbankmanagementsystem erlaubt es, Daten zu organisieren,

zu speichern und abzurufen. [34]

Anwendersoftware

Anfrage

entgegennehmen

Software fiir

Datenzugriff

Datenbank

Abbildung 6: Aufbau eines Datenbanksystems (eigene Darstellung in Anlehnung an [35])

Das Datenbankmanagementsystem (DBMS) nimmt die Anfrage der Anwendersoftware entge-
gen. Die Datenbanksoftware des DBMS wiederum interagiert mit der im Hintergrund laufen-
den Datenbank und den Metadaten.

Bei den meisten Datenbanken handelt es sich um relationale Datenbanken. Diese sind
aus Tabellen, auch Relationen genannt, aufgebaut, iiber die alle Zugriffe erfolgen. Die

einzelnen Tabellen sind iiber Beziehungen miteinander verbunden, die in den Tabellen
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gespeichert sind. [36] Neben Auswahl- und Suchfunktionen muss die programmierte

Datenbank auch iiber Verwaltungsfunktionen verfiigen. [37]
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4 Material und Methode

4.1 Prognosescores

In dieser Arbeit werden insgesamt zwei verschiedene Scoresysteme zur Vorhersage der
Uberlebenswahrscheinlichkeit von ECMO-Patienten beriicksichtigt und niher betrach-
tet. Der RESP-Score (Respiratory ECMO Survival Prediction Score) soll eine Vorher-
sage iiber das Uberleben bei Erwachsenen mit respiratorischer Insuffizienz bieten. Der
SAVE-Score (Survival After Veno-arterial ECMO) soll Aufschluss iiber die ungefdhre
Uberlebenswahrscheinlichkeit von mit VA-ECMO behandelten Personen geben. Fiir
Neonaten und Kinder im Speziellen existieren eigene Scoresysteme und werden hier
nicht ndher thematisiert. Die Formulare wurden auf Grundlage von Daten aus dem
ELSO-Register entwickelt und sind auf der Webseite der ELSO frei verfiigbar. Im An-
hang sind die entsprechenden Eingabemasken beigefiigt, inklusive einer Tabelle mit den

jeweiligen Scores der einzelnen Komponenten der Scoresysteme.

Das erste Formular, der RESP Score, setzt sich aus insgesamt 12 verschiedenen Steue-
relementen in Form von Radiobuttons und Toggles zusammen. Toggles sind eine Son-
derform von Radiobuttons, bei der die Antwort genau eine von zwei moglichen Zustéin-
den annehmen kann. Zu den abgefragten Parametern gehodren unter anderem Diagnose-
gruppe, Alter, Dauer der mechanischen Ventilation vor ECMO, eventuelle Rettungsthe-
rapien und etwaiger Herzstillstand, Dysfunktion des ZNS und der PIP (inspiratorischer
Spitzendruck). Die Punktzahl rangiert zwischen -22 und 15 Punkten, wobei eine hohere
Punktzahl eine groBere prognostizierte Uberlebenswahrscheinlichkeit anzeigt. Ein Score

von 0 bedeutet im vorliegenden Fall eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 50 Prozent.

Beim SAVE-Score sind dhnliche Elemente vorhanden. Bei diesem Score werden die
kardialen Diagnosen, das Alter, das Gewicht, weitere kardiale, respiratorische und rena-
le Parameter sowie zusétzliche Organdysfunktionen abgefragt. Die Steuerelemente sind
ebenfalls Radiobuttons und Toggles. Im Gegensatz zum RESP-Score konnen hier meh-
rere Diagnosen ausgewdihlt werden, was sich additiv auf die Punktzahl auswirken kann.
Die Gesamtpunktzahl bewegt sich zwischen -35 und 17, wobei eine hohere Punktzahl

ebenfalls eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit bedeutet. Zu jeder Berechnung



Material und Methode Seite 28 von 98

wird eine Konstante von -6 Punkten zum Gesamtscore hinzuaddiert. Ein Score von O

bedeutet hier ebenfalls eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 50 Prozent.

4.2 Programmiersprachen und Software

Das Projekt wurde in der vorher festgelegten Programmier- bzw. Skriptsprache Python
realisiert. Daneben kamen die Skriptsprache JavaScript zur Programmierung bestimmter
Funktionen sowie die Auszeichnungssprache HTML zur Gestaltung des Front-End-
Teils zum Einsatz. Als Entwicklungsumgebung wurde Pycharm ausgewihlt. Da es sich
um eine Webanwendung handelt, wurde das Webframework Django eingesetzt (s.0.).
Als Datenbank-Software wurde zum Erstellen des Prototyps SQLite verwendet. In diese
wurde mittels des Programms SQLiteStudio eingesehen und Eintrige gegebenenfalls

editiert.

4.3 ECMO-Datenbank

Nach dem Vorbild der ELSO-Datenbank entstand der Wunsch, eine eigene klinikinterne
Datenbank zu kreieren, um alle Daten zu den in der Klinik durchgefiihrten ECMO-
Behandlungen zu sammeln und abzuspeichern. Bestimmte, vordefinierte Daten sollen
also in verschiedenen Formularen eingegeben werden konnen und anschlieBend in ei-
ner Datenbank hinterlegt werden, um ein spéteres Aufrufen und Einsehen zu ermogli-

chen.

Die Datenbankanwendung ist aus insgesamt 13 verschiedene Bogen aufgebaut. Tab. 4
bietet einen Uberblick iiber den Aufbau der Datenbank. Dabei sind die zu erhebenden
Parameter innerhalb der Bogen thematisch gruppiert. Die Formulare umfassen sowohl
von ELSO vorgegebene Kenngréen als auch zusitzliche, eigens definierte Parameter.
Die Bogen sind zweisprachig aus einer Mischung von Deutsch und Englisch formuliert.
Dabei wurde in den Eingabemasken oft keine Riicksicht auf sprachliche Korrektheit
gelegt und viele Abkiirzungen verwendet. Zur Eingabe von Daten wurden verschiedene
Arten von Steuerelementen verwendet, die in dieser Arbeit niher beleuchtet werden.
Diese Aspekte sowie der Aufbau und die Inhalte der Bogen wurden im Vorfeld vom

Auftraggeber vorgegeben und unverindert tibernommen.
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Neben der Erfassung von Daten verfiigt die Datenbank iiber weitere Funktionalititen
und Features, die in dieser Arbeit ebenfalls thematisiert werden. In bestimmten Fillen
werden anhand eingegebener Parameter automatische Berechnungen durchgefiihrt. Zu-
dem wurde eine Funktion eingebaut, die bewirkt, dass bei Auswahl bestimmter Ant-
wortmdglichkeiten in den Bogen damit assoziierte Zusatzbdgen selbststindig gedffnet
werden. Mittels JavaScript wurden zudem weitere interaktive Funktionalititen einge-
baut, die sich auf das Verhalten von Steuerelementen beziehen. Das Layout wurde
durch die Einbindung von CSS (Cascading Style Sheets) gestaltet und kann durch we-

nige Eingaben verindert werden, beispielsweise die Hintergrundfarbe.

Datenbankstruktur

Aufnahmebogen (demographic data)
Pre-ECMO Bogen

Indikationsbogen
Implantationsbogen

Verlaufsbogen (daily base)
Komplikationen

Wechselbogen (Kreislaufwechsel)
Weaning/ Explantationsbogen

Epikrise

Zusatzbogen:

Pedriatric/ Neonatal Bogen
Cardiac Bogen
ECPR Bogen

Transportbogen

Tabelle 4: Gliederung der Datenbankanwendung

In den folgenden Abschnitten werden die wesentlichen Inhalte der einzelnen Bogen

zusammengefasst. Zusitzlich werden ausgewdhlte Inhalte, die in den Bogen vorkom-
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men, herausgegriffen und nédher betrachtet. Im Anhang ist eine Auswahl an Bogen zu
finden, die den Aufbau und die Darstellung der einzelnen Bogen anhand dieser Beispie-

le verdeutlichen soll.

Bei Aufrufen der Anwendung wird als Startseite zuniichst die Ubersichtsseite ange-

zeigt. Diese soll als Ausgangspunkt dienen und enthilt alle Links, die zu den entspre-
chenden Bogen fithren. Durch Anklicken der entsprechenden Schaltfliche kann ein
neuer Datensatz erstellt werden. Dazu 6ffnet sich ein neues Fenster mit den Basisdaten
des Patienten. Zu diesen gehoren Name, Vorname, Geburtsdatum, Rasse und Ge-
schlecht. Anhand des Geburtsdatums wird das Alter automatisch ermittelt. Bereits exis-
tierende Eintrdge konnen im Drop-Down-Menii ausgewdihlt werden. Wird ein Patient
neu erstellt, so wird dieser gespeichert und ist beim nidchsten Aufrufen der Seite im

Drop-Down-Menii zu finden.

Der Aufnahmebogen ist in der Regel der erste Bogen, der ausgefiillt wird. Dieser um-

fasst den Aufnahmeort, Aufnahmezeitpunkt sowie Grofle, Gewicht und ECMO-
Konfiguration. Anhand der hier eingegebenen Werte werden unter anderem der BMI
und die Korperoberfliche berechnet. Als mogliche ECMO-Konfigurationen stehen der
VV-, VA- und VVA-Modus zur Auswahl. Dieser Bogen enthélt die Grunddaten des

Patienten bildet als Ausgangspunkt die Grundlage fiir alle weiteren Bogen.

Der Pre-ECMO Bogen erfasst Daten zum Intubationszeitpunkt sowie zu den Ventilato-

reinstellungen und der Himodynamik. Hinsichtlich der Ventilatoreinstellung sind fiinf
verschiedene Parameter angefiihrt, unter anderem PEEP (positiver endexpiratorischer
Druck), Piysp (Inspirationsdruck) und FiO» (inspiratorische Sauerstofffraktion). Bei den
himodynamischen Parametern werden fiinf Werte erfasst, z.B. MAP (mittlerer arteriel-
ler Blutdruck) und SvO, (gemischtvenose Sauerstoffsittigung). AuBBerdem wird abge-
fragt, ob ein ,,Transport on ECMO* vorliegt. Wird dies bejaht, so 6ffnet sich nach Ab-

speichern des Formulars automatisch der Transportbogen.

Der Transportbogen beinhaltet alle Informationen, die den Transport von ECMO-

Patienten betreffen. Dazu gehdren unter anderem die Abfahrt-, Ankunfts- und Uberga-
bezeiten, die Indikation fiir die Ubernahme und das Transportmittel. Im zweiten Teil
des Formulars werden zusitzlich bestimmte Patientendaten wie Bewusstseinszustand,
Atemwege und Katecholaminbedarf sowie ausgewihlte Komplikationen registriert.
Diese dhneln den im gleichnamigen Bogen aufgelisteten Komplikationen und werden

hier ebenfalls mittels Checkboxen erfasst.
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Der Indikationsbogen enthilt Daten iiber die Indikationen sowohl pulmonaler als auch

kardialer Natur sowie Angaben zur infektiosen Organismen, Blutgasen, Himodynamik
und Katecholaminen. Bei der kardialen Indikation 6ffnet sich bei Auswahl eines Ele-
ments aufler ,,none* vom Drop-Down-Menii selbststindig der Zusatzbogen Cardiac.
Falls im Speziellen hier die Antwortmdoglichkeit ,,ECPR* ausgewihlt wird, so 6ffnet
sich nach Abspeichern des Formulars sowohl der Cardiac- als auch der ECPR-

Zusatzbogen.

Es werden in diesem Bogen sowohl pulmonale als auch kardiale Indikationen dokumen-
tiert. Als pulmonale Indikationen stehen Hypoxie, Hyperkapnie, kombiniertes respirato-
risches Versagen und keines zur Auswahl. Bei den kardialen Indikationen sind dies

entweder ECPR, Postkardiotomie, kardiogener Schock oder keines.

Eine Gruppe von Feldern beinhaltet Informationen iiber infektiose Organismen, falls
diese vorhanden sind. Dazu gehort der Organismustyp, Name, Ort der Kultur sowie

Datum und Zeit der Kultur.

Falls vor ECMO Katecholamine und/oder Vasopressin eingesetzt wurden, kann dies
durch Anwihlen der entsprechenden Checkboxen erfolgen. Zur Auswahl stehen Norad-
renalin (NA), Suprarenin (Supra), Adrenalin, Vasopressin (Vaso), Dobutamin und

Levosimendan.

Der Cardiac-Zusatzbogen hat die Indikationen fiir die Unterstiitzung, und, falls zutref-

fend, Angaben zum pri-, intra- und post-OP ECHO mit Zeit, Datum, EF und SF inbe-
griffen. Als Indikationen fiir Support ist aus einem Drop-Down-Menii entweder ein
niedriger kardialer Output, eine schlechte Perfusion, Versagen des Weanings bei CBP
(kardiopulmonaler Bypass), pulmonale Hypertonie, kombiniertes respiratorisches und

kardiales Versagen und respiratorisches Versagen bzw. Hypoxie auszuwihlen.

Im ECPR-Zusatzbogen werden alle Einzelheiten zu einem etwaigen Herz-Kreislauf-

Stillstand und der daraufhin durchgefiihrten Reanimation beriicksichtigt. Alle Faktoren,
die fiir die Prognose eine Rolle spielen, werden hier erfasst. Dazu gehoren der Ort des
Herzstillstandes (IHCA oder OHCA), ob der Kreislauf beobachtet worden ist oder nicht,
eine mogliche Defibrillation mit Anzahl, mechanische Brustkompression, Medikamen-

te und die Summe an eingesetztem Adrenalin (Epinephrin) und Amiodaron.

Im zweiten Teil des Bogens geht es um eine eventuell durchgefiihrte therapeutische

Hypothermie. Hier werden jeweils die Ausgangstemperatur, eine moglicherweise einge-
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setzte Kiihlung und die Anzahl Stunden, die innerhalb einer bestimmten Korpertempe-

raturspanne verbracht wurde, dokumentiert.

Der Implantationsbogen dient zur Dokumentation technischer Informationen (Gera-

teeinstellungen, Verbrauchsmaterial wie insbesondere Kaniilen). Dabei wird die Lage,
die GroBe und der Hersteller sowohl der arteriellen als auch der vendsen Kaniile regis-

triert. AuBBerdem finden sich hier Angaben zur Antikoagulation.

Als Komponenten des ECMO-Kreislaufs werden in diesem Bogen die Maschine, die
Blutpumpe, der Oxygenator, der Wirmeaustauscher und der Himofilter dokumentiert.
Als Maschine stehen Gerite der Firmen Maquet, Sorin, Centrimag oder Sonstige zur

Auswahl, als Oxygenator die Modelle Quadrox und Eurosets.

Die venose Kaniile wird entweder an der Vena femoralis oder Vena jugularis interna auf
der rechten oder linken Seite angebracht. Die venodsen Kaniilen sind in den Groen 15,
17,19 und 21 French erhiltlich. Die Lage der arteriellen Kaniile bei VV-ECMO ist ent-
weder die Vena femoralis oder Vena jugularis interna auf der rechten oder linken Seite.
Falls notwendig, wird beim VA-Modus die arterielle Kaniile an der Femoralarterie plat-

ziert. Die arteriellen Kaniilen sind in den Grof3en 15, 17 und 19 French erhiltlich.

Der Heparinbolus zur Anlage und dessen Indikation sowie die Hohe der aPPT werden
aufgezeichnet. Als Antikoagulation vor Anlage kommen vorwiegend Heparin oder Ar-
gatroban in Frage. Anhand dieses Bogens kann ein Uberblick iiber das verwendete

Equipment und iiber den Kaniilierungsvorgang gewonnen werden.

Der Verlaufsbogen, auch als ,,daily base* bezeichnet, erfasst die Daten zu tdglichen

Prozeduren, Blutgasen, Laborwerten, Ventilatoreinstellungen und Informationen zu den
Blut- und Gerinnungsprodukten, zudem auch bestimmte Komplikationen und Erreger-
nachweise. Als Blutprodukte kommen vor allem FFP (gefrorenes Frischplasma), EK
(Erythrozytenkonzentrate) und TK (Thrombozytenkonzentrate) zum FEinsatz. Im Ver-
lauf etwaig aufgetretene Komplikationen konnen hier eingetragen werden. Zur Auswahl
im Drop-Down-Menii stehen renale Komplikationen, Blutungen, Thrombose, mechani-
sche Komplikationen und Hémolyse. Bei mehrmaligem Erheben dieser Daten kdnnte

eventuell ein Behandlungsverlauf rekonstruiert werden.

Der Komplikationen-Bogen besteht fast ausschlieBlich aus Checkboxen. Im Formular

werden zwei groe Gruppen von Komplikationen unterschieden. Zum einen sind dies
mechanische Komplikationen und zum anderen Patientenkomplikationen. Die Patien-

tenkomplikationen wiederum werden weiter unterteilt in hdmorrhagische, neurologi-
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sche, renale, pulmonale, kardiopulmonale, infektiose und metabolische Komplikatio-
nen. Hierdurch konnten die Komplikationen quantifiziert und objektiviert werden, um

daraus moglicherweise Riickschliisse auf die Therapie und den Verlauf zu treffen.

Der Wechselbogen umfasst alle Daten, die den Austausch des ECMO-Systems (neues

Verbrauchsmaterial/ anderer Hersteller [Maquet/Sorin/Euroset]) oder den Wechsel des

ECMO-Modus (VV, VA oder VVA) betreffen.

Der Weaning- bzw. Explantationsbogen erfasst alle Informationen rund um die Ex-

plantation bzw. der Entwohnung vom ECMO-Gerit. Dazu gehdren auch ein mogliches

Levosimendan-Loading und Daten zur Kaniilenentfernung.

In der Datenbank konnen innerhalb des Bogens verschiedene Griinde ausgewihlt wer-
den, die zur Beendigung von ECMO gefiihrt haben. Im giinstigen Fall tritt eine Erho-
lung der Organfunktionen ein, der Patient iiberlebt und das Weaning vom Beatmungs-
gerdt kann eingeleitet werden. Die zweite Auswahlmoglichkeit wird ausgewdhlt, falls
der Patient wihrend einer ECMO-Therapie verstirbt. Eine weitere mogliche Situation
besteht darin, dass ECLS in Antizipation des Todes zuriickgezogen wird. Falls der Pati-
ent wihrend ECLS verstorben ist oder ECLS in Antizipation des Todes zuriickgezogen
wird, kommen dafiir mehrere vordefinierte Griinde infrage. Es muss stets genau einer
der vier moglichen Griinde ausgewihlt werden, der der vorliegenden Situation am ehes-
ten entspricht. Zur Auswahl stehen ein irreversibles Multiorganversagen, eine Blutung,
das Vorliegen einer nicht mit dem Leben vereinbare Diagnose oder eine Beendigung
auf Wunsch der Eltern oder der Angehdrigen. Die Mechanismen, die diesen Kriterien
zugrunde liegen und die Verldufe, die zu diesen Griinden fiihren, konnen sehr heterogen

sein.

Die Erfassung der dem Weaning zugrunde liegenden Informationen kann dazu dienen,
den Erfolg der Malnahmen zu beurteilen und konkrete Aussagen iiber das Outcome der
Patienten zu gewinnen. Dabei besteht eine enge Verbindung mit dem Epikrise-Bogen.
Hier ist unter anderem ein Freitextfeld vorhanden, in dem die Todesursache eingetragen

werden kann.

Der Pediatric/ Neonatal Bogen ist ein Zusatzbogen, der nur bei Neonaten oder Kindern

ausgefiillt wird. Dieser enthilt Daten zur Geburt, APGAR-Scores und, falls vorhanden,
zu CDH (Congenital Diaphragmatic Hernia). Auf diesen Aspekt, sofern er vorhanden

ist, wird durch mehrere Gruppen von Radiobuttons niher eingegangen.
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Der abschlieBende Bogen ist die Epikrise. Hier werden unter anderem auch Details
zum Outcome der ECMO-Behandlung inklusive des Zeitpunkts und der Dauer des Auf-
enthalts, des potentiellen Todeszeitpunkts und der Todesursache erfasst. Dies ist rele-
vant fiir eine mogliche Beurteilung des Erfolges der ECMO-Behandlungen und der

Uberlebensraten.

4.4 Klinikspezifische Vorgaben

Zu dem im Klinikum verfiigbaren extrakorporalen Verfahren gehoren ECMO und P-
ECLA (pumpenlose extrakorporale Membranoxygenation). Letzteres Verfahren ist

nicht Gegenstand dieser Arbeit.

Zu den vom Klinikum ausgegebenen Indikationen fiir ECMO gehoren vor allem das
Vorliegen eines Horovitz-Koeffizienten von unter 100 bis 150 mmHg, ein eingetretenes
oder drohendes Barotrauma, ein wahrscheinliches Ergotrauma und ein kompliziertes
Weaning bei vorbestehender COPD oder Asthma bronchiale. Als Kontraindikationen
fiir die Behandlung werden eine infauste Prognose, ein moribunder Patient, ein unbe-
handeltes bzw. metastasierendes Karzinom sowie eine Kontraindikation zur Antikoagu-
lation, zum Beispiel nach schwerem Schidel-Hirn-Trauma unter sorgféltiger Abwéagung

genannt. [38]

Sieht eine externe Klinik ohne eigene ECMO-Abteilung eine Notwendigkeit fiir eine
ECMO-Therapie bei einem Patienten, so sollte mit dem ARDS/ECMO-Zentrum des
Klinikums Kontakt aufgenommen werden. Wird nach Bewertung der Faktenlage der
Entschluss gefasst, den Patienten zur Durchfithrung einer ECMO-Therapie aufzuneh-
men, so muss ein Transport organisiert werden. Bei schweren Fillen kann es sinnvoll
sein, ECMO bereits in der verlegenden Klinik anzulegen und einen Transport iiber ein

Intensivtransportmittel mit geeigneter Ausstattung vorzunehmen. [38]
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5 Praktischer Teil/ Ergebnisse

5.1 Ubersicht

Die Programmierung eines Formulars mit Anbindung an die Datenbank erfordert je
nach Inhalt viele einzelne Schritte, die jeweils nacheinander durchlaufen werden miis-
sen. Dabei wurde moglichst modular vorgegangen, um ein hohes Maf} an Flexibilitit zu
erreichen. Zum einen sind wichtige Arbeitsschritte dokumentiert, zum anderen wird auf
die relevanten Aspekte des Programmcodes (Code Behind) nédher eingegangen. Zusitz-
lich werden die einzelnen Formulare hinsichtlich ihres Aufbaus beschrieben und Be-

sonderheiten wie zusitzliche Features thematisiert.

Nach dem Schichtenmodell unterscheidet man bei Datenbank-Anwendungen zwischen
Front-End und Back-End. Dabei bildet das Front-End den Teil der Software, der die
Daten bzw. Tabellen anzeigt, also die grafische Benutzeroberflidche. Dies entspricht den
Formularen, die dem Benutzer zur Verfiigung gestellt werden. Bei Entwicklung dieses
Projektes wird der Front-End-Teil durch die Software SQLite angezeigt. Alternativen
hierzu wiren Oracle und MySQL. Das Back-End der Software ist die Datenbank selbst,
die im Hintergrund die Daten verwaltet. Dieses wird in Form der Views und Templates

(Code Behind) realisiert und wird auch als Business Code bezeichnet.
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Frontend (User / GUI) Backend (Logik)
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Abbildung 7: Ubersicht iiber die Programmierschritte (eigene Darstellung)
Der User bekommt das Frontend (GUI: Graphical User Interface) bei Aufruf der URI (Uniform

Resource Identifier) im Webbrowser prisentiert. Nach Anforderung der Seite durch die Eingabe
der URI/URL wird das Backend aufgefordert mittels GET-Befehl die Webseite anzuzeigen und
hierfir das HTML dynamisch zu erzeugen, z.B. mittels Variablen, welche aus der Business-
Logik oder der Datenbank befiillt werden, bevor die an das Frontend zuriickgegeben werden. In
diesem Beispiel wird ein Dropdown-Menii mit Werten befiillt. Nach Absetzen des GET-Befehls
(1) werden von der Datenbank abgefragt (2) und iiber die Context-Funktion (3) ins Template
weitergereicht (4), dieses gerendert und das Dropdown mit diesen Werten befiillt (5). Wihlt ein
Benutzer daraufhin im gerenderten HTML des Userinterfaces einen dieser Eintrdge aus und
betitigt die Speichern-Schaltfliche (6), so wird im Backend (View) der POST-Zweig durchlau-
fen, welcher den selektierten Wert abfrigt. Dieser wird dem in Models.py hinterlegten und mit
der Datenbank verkniipftem Objekt zugewiesen und dieses in der sqlLite-Datenbank dem aktu-

ellen Benutzer zugeordnet abgelegt und gespeichert (7).

5.2 Models (Modelle)

Ein Model ist eine einzelne, definitive Informationsquelle {iber die gespeicherten Daten.
Es enthilt die Felder und das Verhalten der Daten, die gespeichert werden sollen. [39]

Generell bildet ein Model je eine Datenbanktabelle ab. Es miissen zunichst immer die
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Models von django.db importiert werden, bevor darunter mit dem Quelltext begonnen
wird. Die Datei models.py umfasst alle Klassen, sowohl die Haupt- als auch die dazuge-
horigen Unterklassen. Diese wurden im Programmcode zur Wahrung der Ubersichtlich-
keit innerhalb der Datei durch die Kommentarfunktion voneinander auseinander gehal-

ten.

Es wird zwischen Haupt- und Unterklassen unterschieden. Zu den Hauptklassen geho-
ren im vorliegenden Fall alle iibergeordneten Titel der Bogen und umfassen sdmtliche
Felder eines Bogens. Die Unterklassen sind ebenfalls eigenstindige Klassen mit eigener
Tabelle in der Datenbank, die durch Fremdschliissel miteinander verkniipft werden
(s.u.). GemiB den Klassen in den Models werden in den Views Objekte angelegt und
gespeichert. Ist das Steuerelement ein Drop-Down-Menii, so muss automatisch eine
Unterklasse als Hilfsklasse angelegt werden. Im Unterschied zu den anderen Klassen

werden jedoch die darin enthaltenen Attribute nicht abgespeichert.

Jede Klasse beinhaltet eine bestimmte Anzahl an sogenannten Feldern. Diese reprisen-
tieren jeweils eine Spalte in der Datenbank. Nach dem Gleichheitszeichen folgt ein
Ausdruck, der impliziert, welcher Feldtyp vorliegt, entweder ein Zeichenfeld (Char-
Field), ein Datumsfeld (DateField), ein Integer-Feld (IntegerField) oder ein Fremd-
schliissel (ForeignKey). Ein Fremdschliissel ist eine Tabelle, die dazu dient, eine Ver-
kniipfung zwischen den Daten zweier Tabellen zu schaffen. Uber diesen wird eine Eins-

zu-viele-Relation definiert. [27]

Bei einem Zeichenfeld muss im Anschluss stets eine maximale Lange der Zeichenkette
definiert werden. In diesem Projekt wurde eine willkiirlich bestimmte Grenze von 250
Zeichen verwendet. Bei einem Fremdschliissel muss in der nachfolgenden Klammer der
Name der zu verbindenden anderen Klasse enthalten, gefolgt von einem weiteren festen
Ausdruck als SQL Standard. Dieser spielt bei der Loschung eines Verweises eine Rolle.
Wird ein Objekt mit einem Verweis geloscht, so werden auch die Objekte geloscht, die
einen Verweis zum anderen Objekt haben. Die meisten Felder sind im vorliegenden Fall
Zeichenfelder. Als letztes Element eines Feldes auller bei den ForeignKey-Feldern wird
der Ausgangswert (Engl. default) festgelegt. In den meisten Fillen wird ein leeres Feld

ohne Ausgangswert angezeigt.
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class Aufnahmebogen(models.Model):

patient = models.Foreignkey (Patient, on_delete=models.CASCADE)

hospital number = models.CharField(max length = 250, default = "")

centerID = models.CharField(max length = 250, default = "")

centrum = models.Foreignkey (Centrum, on_delete=models.CASCADE)

admission_date = models.DateField(default = ""})

admission_time = models.CharField(max length = 250, default = "")

admission from = models.ForeignEey (Admission from, on_delete=models.CASCADE)

ECMO start day = models.CharField(max length = 250, default = "")

alter = models.IntegerField()

gewicht bei ECMO &nlage = models.CharField(max length = 250, default = "")

BMI = models.IntegerField()

ibkw = models.CharField (max length

abw models.CharField (max_ length 250, default = "")

bsa = models.CharField (max_ length 250, default = "")

configuration = models.ForeignEey (Confiquration, on_delete=models.CASCADE)
= models.CharField (max length = 250, default = "")

arfFie ma = = =t =

250, default = "")

T

o L

i=Fzpls = M

hospital admissiondate = models.CharField({max length=250, default="")

Abbildung 8: Aufbau bzw. Struktur einer (Haupt-)Klasse (eigene Darstellung)

Dieses Beispiel stammt aus dem Programmcode des Aufnahmebogens. Eine Klasse muss mit
einer bestimmten Syntax definiert werden. Die Zeile beginnt stets mit dem Ausdruck class,
gefolgt vom Namen der Klasse, der mit immer mit einem Grofbuchstaben begonnen werden
muss, dann ohne Leerzeichen der feste Ausdruck models.Model in Klammern und am Ende der
Zeile ein Doppelpunkt. Unter dieser Zeile finden sich die einzelnen Felder der Klasse, die ver-
schiedenen Feldtypen angehoren. Die Bezeichnung des Feldes muss stets ein zusammenhén-
gendes Wort ohne Leerzeichen sein und mit einem Kleinbuchstaben beginnen. Der Ausdruck
,»on_delete=models. CASCADE" spielt bei der Loschung von Verweisen eine Rolle. Die beiden
grauen, kursiven Zeilen mit einem vorgeschalteten Nummernzeichen (Kommentarfunktion)
stellen inaktive Felder dar. Weitere Informationen iiber die einzelnen Komponenten des Codes

finden sich im Text.

class Levosimandan Loading NF7 (models.Model):
levosimendan = models.CharField (max length = 250, dsfault="")
date = models.CharField{max length = 250, default="")
time = models.CharField(max length = 250, default="")
zeitapanne = models.CharField (max length = 250, default="")

Abbildung 9: Beispiel fiir eine Unterklasse (eigene Darstellung)

Es handelt sich um ein Beispiel fiir eine Unterklasse mit mehreren, einem bestimmten
Themenfeld angehdrenden Parametern aus dem Weaningbogen. ,NF7¢ steht fiir
»Nebenformular 7¢ und wurde im Programmcode als Zusatzinformation eingefiigt, um eine
Zuordnung der einzelnen Klassen zu den jeweiligen Bogen zu erleichtern. Jedem Bogen wurde

im Vorfeld eine bestimmte Nummer zugeteilt.
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class Oxygenator NF4 (models.Model):
name = models.CharField(max length = 2350}

Abbildung 10: Beispiel fiir eine Hilfsklasse bei Drop-Down-Meniis (eigene Darstellung)

Dies ist ein Ausschnitt aus dem Programmcode des Implantationsbogens. Es beinhaltet in der

Regel nur ein Feld mit der einheitlich gewéhlten Bezeichnung ,,name*.

5.3 Definition von Adressen (URLS)

Die Datei urls.py enthilt die Pfade aller Formulare, die jeweils durch ein eigenes Temp-
late vertreten sind. Jedes View kann einzeln, verbunden mit einer beliebigen Adresse,
erreicht werden. Diese konnen geschaffen werden, indem zunichst ein regulirer Aus-
druck (Engl. Regular Expression) mit dem Namen des Bogens eingefiigt wird. Die regu-
laren Ausdriicke haben die Funktion, die Adressen zu konfigurieren. Regulidre Ausdrii-
cke sind komplexe Konstrukte, die, stark vereinfacht ausgedriickt, zur Analyse von Tex-
ten oder Strings verwendet werden und dadurch gepriift werden kann, ob diese mit dem

reguldren Ausdruck iibereinstimmen. [40]

Im Anschluss muss das Formular bzw. die URL mit den Views verbunden werden.
Wichtig hierbei ist, dass die Bezeichnung sowohl in Views als auch bei den URLs iden-
tisch ist. Dort wird mit derselben Bezeichnung eine Funktion mit einem Request ge-
schrieben. Das Template als HTML-Datei wird auf diese Anfrage hin zuriickgegeben.
Unmittelbar darunter findet sich der Teil des Pfades der Adresse, der sich von den ande-
ren Seiten unterscheidet. Der erste Teil des Pfades, der bei allen Dateien identisch ist,
wird weggelassen, sodass die URL stets mit ,,/ECMO/...“ beginnt. Die Datei, die zu-

riickgegeben wird, ist an der Endung .html als Template erkennbar.

5.4 Verarbeitung von Formulardaten

AuBer dem reinen Navigieren liber die Webseite miissen interaktive Webanwendungen
iiber noch weitgehendere Funktionalititen verfiigen. In diesem Projekt besteht dies vor
allem in der Eingabe von Formulardaten, deren Verarbeitung und anschlieende Hinter-
legung in der Datenbank. Fiir diese Funktion muss die technische Voraussetzung beste-

hen, dass tiber ein Interface die vom Benutzer eingegebenen Daten an den Anwen-
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dungsserver weitergeleitet werden. Hierzu gibt das http-Protokoll zwei Moglichkeiten
der Argumentiibertragung her: GET und POST. [27] Das http-Protokoll dient im All-
gemeinen dazu, die Kommunikation zwischen Client und Server zu ermoglichen. Die
Funktion GET fordert Daten von einer angegebenen Quelle an, die andere Methode
POST hingegen reicht Daten ein, die zu einer angegebenen Ressource verarbeitet wer-

den. [41]

Sowohl GET als auch POST arbeiten mit HTML-Formularen als Vermittler, die die

benannten Platzhalter mit Daten verbindet. [27]

Kriterium GET POST
Sichtbarkeit der Daten Ja Nein
Lingenbegrenzung Ja Nein
File-Upload Nicht moglich Moglich
Lesezeichen setzen Moglich Nicht moglich

wZuriick“-Knopf betitigen ) )
. Keine Auswirkung Daten werden erneut gesendet
oder Seite neu laden

. Parameter in Chronik bleiben | Parameter in Chronik werden
Chronik ) . .
gespeichert nicht gespeichert

Tabelle 5: Wichtige Unterschiede zwischen GET und POST

5.5 Templates

Zu den Anforderungen eines Webframeworks gehort, dass es einen praktischen Weg
geben muss, um HTML dynamisch zu generieren. Ein Template (Dt. Schablone) enthélt
sowohl die statischen Teile der gewiinschten HTML-Ausgabe als auch besondere Syn-

tax, um zu bestimmen, wie der dynamische Inhalt eingefiigt wird.

Ein Template ist im Grunde eine einfache Textdatei, die jedes textbasiertes Format, z.B.
HTML, XML und CSV, unterstiitzt und anzeigen kann. Ein Template verfiigt iiber Va-
riablen, die bei der Verarbeitung des Templates durch Werte ersetzt werden sowie aus

Tags, die die Logik der Templates wiedergeben und deren Kontrollfluss regulieren. [42]

Ein Bogen entspricht dabei jeweils einer einzelnen .hfml-Datei innerhalb der Anwen-

dung.
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Die Templates sind abweichend zu den anderen Komponenten im Programm in der
Auszeichnungssprache HTML geschrieben. Im Gegensatz zu einer ,,echten* Program-
miersprache wie Python konnen beispielsweise keine Befehle und Algorithmen pro-

grammiert werden. [43]

Die Struktur wird mittels sogenannter Tags bestimmt, die an den entgegengesetzt ge-
richteten Vergleichszeichen als eine Art Klammer erkennbar sind. Diese beinhalten
Anweisungen, die festlegen, wie der Text und gegebenenfalls die Bilder der Seite auf-

gebaut und strukturiert sind.

Jeder in einer bestimmten Form anzuzeigende Text beginnt mit einem sogenannten 6ff-
nenden Tag oder Starttag. Beispielsweise beginnt man zur Darstellung einer Uberschrift
mit dem Starttag <h/>. Das Ende des Tags muss mit dem sogenannten schlieenden
oder Endtag markiert werden, sodass diese beiden Elemente den dazwischen liegenden
Text umrahmen. Ein Endtag ldsst sich durch den zusitzlichen Schrigstrich nach dem
ersten Vergleichszeichen leicht identifizieren. Beim obigen Beispiel wiirde das Endtag
</hl1> lauten. Zeilenumbriiche werden mittels des Tags <br> eingefiigt. Je nach
Wunsch konnen beliebig viele solcher Tags aneinandergereiht werden, um grof3ere Zei-
lenumbriiche zu schaffen. Es ist auch moglich, mehrere Tags zu schachteln und inner-

halb eines Tags ein weiteres Tag einzufiigen.

Jedes einzelne Formularfeld muss mit einem bestimmten Informationsgehalt ausgestat-
tet werden. Dazu gibt es einige feststehende Ausdriicke im Template, die an einem
Gleichheitszeichen an ithrem Ende erkennbar sind. Die ,,form id* gilt fiir alle Felder und
beschreibt, welche Werte an die Views geschickt werden. Der Ausdruck ,,label for
steht vor dem Namen des Feldes und dient dazu, die Beschreibung an die Textbox zu
»kleben®. Der ,,imput type* legt die Art der iibertragenen Daten fest. Die Daten konnen
in Form eines Textfeldes, einer Nummer, einer Zeit, eines Datums und eines Options-
feldes vorliegen. Der Name des Feldes wird in den Views zur Programmierung verwen-

det.

Ausdruck Beschreibung/ Funktion

form id Gesendete Werte an Views

label for Anfiigen des Feldes an die Textbox

imput type Festlegung der Art der iibertragenen Daten

Tabelle 6: Informationsgehalt von Formularfeldern
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<label for="txt patientid">Patient ID:

<input type = text id="txt patientid" name="txt patientid">
</label>

<br>

<br>

<label for="txt hospital admissiondate">Hospital admission date:

<input type = date id="txt hospital admissiondate" name="txt hospital admissiondate"
</label>

<br>

<br>
<label for="txt admissiondate">ICU Rdmission date:

<input type = date id="txt admissicondate" name="txt admissiondate">
</label>

<br>

<br>
<label for="txt admissiontime">Admission Time:

<input type = time id="txt admissiontime" name="txt admissiontime">
</label>

Abbildung 11: HTML-Auszeichnungssprache bei den Templates (eigene Darstellung)

Die Abbildung zeigt den HTML-Code von vier beliebigen Feldern innerhalb eines Bogens

unterschiedlichen Typs. Die Passage stammt aus dem Programmcode des Aufnahmebogens.

<form id="streamfufnahmebogenForm" action="{% url 'aufnahmebogen' %]}" method="POST">
{% csrf_token %}

<form id="streamIndex" action="{% url 'index' 2]}" method="GET">
{% csrf_token %}
<input type="submit" value="Iuriick zur Hauptseite" />

</ form>

Abbildung 12: Informationsgehalt von Formularfeldern und Verarbeitung von Formular-
daten (eigene Darstellung)

Der erste Auszug aus dem Code des Aufnahmebogens steht am Beginn der jeweiligen Seite, der
zweite stammt vom unteren Ende der Seite. Beide Ausschnitte umrahmen den Code der Einga-
befelder der Bogen. Mit dem Befehl ,,action” wird die URL der entsprechenden Seite aufgeru-
fen. Zu Beginn des Bogens kommt die POST-, am Ende die GET-Funktion zum Einsatz. Der
sog. CSRF-Token ist ein Element, das der Sicherheit der Anwendung dient. Am Ende jedes

Bogens findet sich das Element ,,submit* zum Abschicken der Daten.

Bei Feldern, die Zahlenwerte enthalten, wurde in vielen Féllen eine Ober- und Unter-
grenze festgelegt. Es konnen nur Werte in das Feld eingegeben werden, die sich inner-
halb dieses Intervalls befinden. Bei Eingabe von Werten aulerhalb dieser Grenzen wird

der Benutzer durch Aufleuchten des Feldes darauf hingewiesen, dass die Eingabe nicht
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giiltig ist. Der Bogen kann zudem bei ungiiltigen Eingaben in einem Zahlenfeld nicht

gespeichert werden.

<label for="txt apgarlmin"> APGAR lmin ({0-10j}:
<input type = number id="txt apgarlmin" name="txt apgarlmin” min="0" max="10">
</label>
<br>
<br:

Abbildung 13: Definieren einer Ober- und Untergrenze bei einem Zahlenwert (eigene
Darstellung)

Es handelt sich in diesem Fall um den AGPAR-Score aus dem Programmcode des Pediatric/

Neonatal-Bogens.

5.6 Kontrollstrukturen

Kontrollstrukturen steuern den Ablauf eines Programms. Der entsprechende Code ist in
der Datei views.py zu finden. In Python gibt es zwei Arten von Kontrollstrukturen, die
Fallunterscheidungen und die Schleifen. Fallunterscheidungen verbinden einen be-
stimmten Code-Abschnitt mit einer Bedingung, Schleifen werden dazu verwendet, um

bestimmte Code-Abschnitte mehrfach auszufiihren. [27]

Eine solche besteht aus einer Bedingung, die entweder erfiillt oder nicht erfiillt wird,
dargestellt als Wahrheitswert. Dies entspricht einer sogenannten Booleschen Variable,
die nur zwei Zustdnde annehmen kann. Die if~Anweisung kann durch Einfiigen beliebig
vieler elif- (,,else-if*) Zweige ausgebaut werden, wobei diese nur gepriift werden, wenn
alle bisherigen Zweige den Wahrheitswert ,,False* (Unwahr) als Ergebnis hatten. Abge-
schlossen werden kann eine if~Anweisung durch einen else-Zweig, der dazu dient, alle
restlichen, iibrig gebliebenen Fille abzudecken. Zu jeder if-Anweisung darf nur genau

eine else-Anweisung folgen. Diese Zeile am Ende eines Code-Blocks ist optional.
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if (request.PO5T.get('rb kanuelenentfernung')) == "0":
varFromTempl opkanuelenentfernung = "no"

€lif (request.POST.get('rk kanuelenentfernung'}) == "1":
varfFromTempl opkanuelenentfernung = "yes"

else:
varFromTempl opkanuelenentfernung = "kEeine"

Abbildung 14: Beispiel fiir Kontrollstrukturen (eigene Darstellung)

Ausschnitt aus dem Programmcode des Weaning- bzw. Explantationsbogens. In diesem Fall

handelt es sich um Radiobuttons (Optionsfelder) mit mehreren Antwortmoglichkeiten.

Eine Fallunterscheidung kann bei mehreren Fillen in unterschiedlicher Komplexitit
notig sein. Einer der Fille, ndmlich bei der Berechnung und Speicherung individueller
Patientendaten, wird gesondert in Abschnitt 5.10 behandelt. Der hiufigste und auch
einfachste Fall ist die Auswahl bei Radiobuttons, bei der immer nur genau eine einzige
der zwei oder mehr Varianten ausgewdihlt werden kann und keine weiteren Félle infrage
kommen. Auch muss im Falle von Checkboxen, bei der keine bis alle Auswahlmoglich-
keiten angeklickt werden konnen, eine Fallunterscheidung erfolgen. Eine if-Anweisung
ist ferner dann notig, wenn die Auswabhl einer bestimmten Antwortmoéglichkeit in einem
Optionsfeld (Radiobutton) oder Drop-Down-Menii bei Absenden des Formulars die
Offnung eines damit assoziierten, speziellen Zusatzbogens auslésen soll. Dies wurde im

Speziellen mit den jeweiligen URLs der Seiten realisiert.

5.7 Laden bzw. Aufrufen der Formulare

Die Ubersichtsseite wird wie alle anderen Seiten nach einem bestimmten Prinzip aufge-
rufen und geladen. Diese wird hier zur Erkldarung exemplarisch eingesetzt. Zunéchst
wird eine Funktion bzw. eine Methode, signalisiert durch den Ausdruck def, namens
,index* (fir Ubersichtsseite) definiert. Methoden dienen unter anderem dazu, etwas

zuriickzugeben.

Wenn eine Seite angefordert wird, erzeugt Django ein HttpRequest-Objekt (Dt. Anfor-
derung), das Metadaten der Anforderung enthélt. AnschlieBend 14dt Django das ent-
sprechende View. Jedes View ist fiir das Zuriickgeben einer Antwort in Form eines Htt-

pResponse-Objekts verantwortlich. [44]
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Alle Objekte, die libergeben werden sollen, werden in den sogenannten Context ge-
packt. Ein Context ist allgemein eine Reihe von Variablennamen und deren Werte. Ein
Template verwendet diese, um ihre Variablen zu fiillen und ihre Tags zu evaluieren.

[45]

Um die Ubersichtsseite anzuzeigen, muss das Objekt zuriickgegeben werden. Dies wird
durch die Funktion ,,return* eingeleitet. Danach folgt die Hilfsfunktion ,,render®, ein
Django-Abkiirzung, die ein HttpResponse-Objekt mit dem iibergebenen Text zuriick-
gibt. SchlieBlich folgen der Name und der Pfad der Seite bzw. des Templates, das zu-
riickgegeben werden soll, in diesem Fall die Ubersichtsseite ,,index* sowie der Context.

Analog dazu werden auch die anderen Seiten bzw. Formulare des Projektes geladen.

Django

¥

Metadaten | —— http-Request-Objekt ' Request

v

Context — \iew

Abbildung 15: Schematische Darstellung des Lade- und Aufrufprozesses der Formulare
in der Datenbank (eigene Darstellung)

Das View-Element mit dem Context libergibt {iber die Funktion ,,render” das http-Request-
Objekt.

5.8 Steuerelemente

Die grafische Benutzeroberfldche eines Programms wird auch kurz als GUI (Graphical
User Interface) bezeichnet. Diese ist aus mehreren Fenstern (Windows) aufgebaut, in
denen sich verschiedene Bedieneinheiten (Widgets oder Controls) befinden. [27] Die

grafische Benutzeroberflidche ist durch Steuerelemente charakterisiert.

Folgende Steuerelemente sind in den Formularen vorzufinden:

e Textfeld bzw. Zahlenfeld,
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e Datums- und Uhrzeitenfeld,

e Auswahlkistchen (Checkbox oder Checkbutton),
e Optionsfeld (Radiobutton),

e Dropdown-Listenfeld (Dropdown-Liste),

e Schaltfliche (Button).

Das hiufigste Bedienelement ist ein einfaches Textfeld. Diese nimmt die Informationen
in Form eines Strings (Zeichenkette) auf. Die Textfelder wurden mit einer willkiirlich
gesetzten Grenze von maximal 250 Zeichen programmiert. Eine Sonderform eines Text-
feldes ist das Zahlenfeld. Dieses Feld ist durch jeweils einen nach oben und unten ge-
richteten Pfeil am Ende des Feldes vom einfachen Textfeld zu unterscheiden. Im Ge-
gensatz zum Textfeld diirfen hier ausschlieBlich Zahlen eingegeben werden. Bei Ankli-
cken der Pfeile kann die eingegebene Zahl um genau eine ganze Zahl erhoht oder redu-

ziert werden.

Daneben gibt es noch weitere Modifikationen vom Textfeld, das Datums- bzw. Uhrzei-
tenfeld. Bei Anklicken eines Datumsfeldes 6ffnet sich der Windows Kalender, mit dem
das Datum aus dem Kalender ausgewéhlt werden kann. Alternativ kann das Datum auch
manuell eingegeben werden. Das Uhrzeitenfeld ist durch das typische Uhrzeitenformat
erkenntlich. Hier muss die Uhrzeit manuell iiber das Keyboard eingetragen werden. Das

Datums- und Uhrzeitenformat ist abhéngig von der voreingestellten Sprache.

Auswahlkistchen (Checkboxen oder Checkbuttons) erkennt man an ihrer viereckigen
Form und konnen so leicht von einem runden Radiobutton differenziert werden. Jede
Checkbox kann genau zwei Zustinde annehmen, entweder ,,aktiviert oder ,,deakti-
viert”. Dem liegt daher der Datentyp Boolean, also eine Boolesche Variable, die ledig-
lich die Werte ,,True* (wahr) oder ,,False* (falsch) annehmen kann, zugrunde. Das Ak-
tivieren bzw. Deaktivieren erfolgt durch einen Mausklick in das Késtchen. Ein Haken
im Kistchen signalisiert den aktivierten Zustand. Im Gegensatz zum Radiobutton kon-
nen bei diesem Steuerelement mehrere Checkboxen einer Gruppe gleichzeitig ausge-
wihlt und aktiviert werden. Prinzipiell konnen keine bis alle Checkboxen einer Gruppe

zusammengehoriger Elemente aktiviert bzw. deaktiviert werden.

Optionsfelder (Radiobuttons) sind den Checkboxen dhnliche Steuerelemente, die eben-
falls zwei Zustdnde, entweder ,,aktiviert™ oder ,,deaktiviert”, annehmen konnen. Im Un-
terschied zur Checkbox kann jedoch innerhalb einer Gruppe von zwei oder mehr Radi-

obuttons nur jeweils genau eine Auswahlmoglichkeit aktiviert werden. Eine Gruppe von
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Radiobuttons teilt sich dabei eine gemeinsame Steuerelementvariable. [27] Diese Kon-
trollvariable speichert den Wert des aktuell angewihlten Radiobuttons. [46] Wird die
Auswahl auf einen anderen Button gewechselt, so nimmt dieser den aktivierten Zustand
an, wihrend die Aktivierung beim vorher aktivierten Radiobutton geldscht und in den
inaktiven Zustand zuriick iiberfiihrt wird. Die Aktivierung wird wie bei den Checkbo-
xen durch einen schwarzen Punkt in der Mitte signalisiert, die inaktiven Felder bleiben

leer.

Bei einer Drop-Down-Liste kann der Benutzer aus einer Reihe vorgegebener Listen-
elemente genau eine Antwortmoglichkeit auswéhlen. Eine der Antwortmoglichkeiten ist
als Standard voreingestellt. Durch einen Mausklick auf das schreibgeschiitzte Feld o6ff-
net sich eine Liste untereinander angeordneter Auswahloptionen, sodass durch Ankli-
cken ein anderes Element aus der Liste selektiert werden kann. Dieses neu gewihlte
Element ersetzt nun den voreingestellten Wert im Feld und wird dann dort angezeigt,
wenn die Liste nach der Auswahl wieder geschlossen wird. Dieses Steuerelement dhnelt
dem Optionsfeld und wird eher dann verwendet, wenn die anzuzeigenden Elemente zu

viel Platz am Bildschirm einnehmen wiirden.

Eine der Drop-Down-Meniis im Aufnahmebogen, das ,,Admission from*“-Feld, verfiigt
tiber eine spezielle Funktion. Neben dem Drop-Down-Menii ist ein Textfeld namens
,»Other*. Falls die gewiinschte Antwort nicht in den zur Auswahl stehenden Listenele-
menten im Drop-Down-Menii zu finden ist, ist es moglich, eine benutzerdefinierte Ant-
wort in das Textfeld einzugeben. Diese Antwort wird als neues Listenelement gespei-
chert und ist somit ab dem néchsten Aufrufen des Bogens als Antwortmoglichkeit aus
dem Drop-Down-Menii auswiéhlbar. Dies wurde durch das Einfiigen eines SQL-Befehls

in der Datei views.py realisiert.

In den Formularen finden sich am Ende zwei verschiedene Schaltflichen (Buttons) zum
Auswihlen. Entweder kénnen durch ein Click auf das Feld ,,/.../bogen speichern* der
Bogen mit den eingegebenen Werten abgesendet und gespeichert werden. Der zweite
Button findet sich bei allen Formularen und fiihrt bei Auswahl zuriick zur Ubersichts-

seite.
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5.9 Einbau interaktiver Funktionalitaten mittels JavaScript

JavaScript gehort zu den auf Webseiten weit verbreiteten Skriptsprachen, die den Ein-
bau von interaktiven Funktionalititen in die Webseite ermoglichen. [47] Im Allgemei-
nen wird sie dazu verwendet, um auf der Clientseite die Gestaltung und das Verhalten

einer Webseite ereignisgesteuert zu kontrollieren. [48]

In diesem Projekt wurde anhand von JavaScript-Funktionen das Verhalten von Radio-
buttons und Checkboxen auf den Formularen instantan und aktiv durch einfaches An-
klicken zu steuern. Dies erfolgt durch das Einbinden von JavaScript in den HTML-
Code. Hier sei auf die Einzelheiten zu den Steuerelementen im vorherigen Kapitel ver-
wiesen. Die Funktion wurde generisch geschrieben, da unterschiedliche Varianten exis-

tieren, aber diese vom Prinzip her eine dhnliche Funktionalitit aufweisen.

Zundchst miissen alle Elemente, die fiir diese Funktion benétigt werden, in einem Array
gesammelt werden. Ein Array (Dt. Feld) ist ein Datentyp, bei der mehrere Elemente

eines bestimmten Datentyps zur gemeinsamen Verarbeitung gesammelt werden.

Am Anfang der Zeile im HTML-Code wird zunéchst iiber den ,,imput type* die Art des
Steuerelements festgelegt, also entweder Radiobutton oder Checkbox. Danach kommen
gegebenenfalls weitere Einzelheiten dieses Elements in Form von Name, ID und Value.
Durch den darauffolgenden Ausdruck ,,onclick* springt das Programm in den Skriptbe-
reich und die Funktion wird aufgerufen. Unter Verwendung von Booleschen Variablen
wird das Verhalten der Steuerelemente beim ersten und zweiten Anwéhlen festgelegt.
SchlieBlich werden am Ende der Zeile die zu aktivierenden Parameter angegeben. Fiir
jeden Parameter wird durch die Funktion gepriift, ob das Feld aktuell aktiviert oder de-
aktiviert ist. Ist das Feld deaktiviert, dann soll das Feld in der Regel durch Anklicken
des Steuerelements aktiviert werden, ist es aktiviert, dann soll es deaktiviert werden. Ein
ausgegrautes Feld bedeutet, dass es deaktiviert ist und keine Daten eingetragen werden

konnen.

Es gibt mehrere Konstellationen, die die JavaScript-Funktion abdeckt. Die erste Varian-
te 1st eine Checkbox vor einem Eingabefeld, zum Beispiel die Anzahl an Blutprodukten
im Verlaufsbogen. Im Ausgangszustand ist das Feld ausgegraut und somit deaktiviert.
Durch Anwéhlen der Checkbox kann das entsprechende Feld aktiviert werden, sodass
dort nun Eintragungen moglich sind. Dies erfolgt durch die Entfernung des Attributs
»disabled. Wird erneut auf die nun aktivierte Checkbox geklickt, so werden alle vorher

eventuell getidtigten Eingaben geloscht und der Ausgangszustand wiederhergestellt.
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123 5 Testeingabd]

Abbildung 16a und b: Interaktive Funktionalititen mittels JavaScript (eigene Darstel-
lung)

Abb. 16a (linkes Bild) zeigt den Ausgangszustand der Eingabefelder. Diese sind standardmifig
deaktiviert und somit ausgegraut. In Abb. 16b (rechtes Bild) wird das Feld durch Anwéhlen der
Checkbox aktiviert. Abkiirzungen: FFP = gefrorenes Frischplasma; EK = Erythrozytenkonzent-

rate; TK = Thrombozytenkonzentrate

Bei einer weiteren Variante wird das Verhalten bestimmter Eingabefelder ebenfalls
durch eine Checkbox gesteuert. Diese dienen dazu, potentiell fehlende Angaben durch
eine Restkategorie abzufangen, entweder mit ,,unbekannt* oder ,,keine“. Oft sind dies
Datum- und Uhrzeitenfelder. Standardméifig ist die Checkbox nicht angewihlt und die
dazugehorigen Felder aktiviert (oberes Bild). Durch Anklicken der Checkbox werden
die dazugehorigen Felder ausgegraut und die darin eventuell vorher getitigten Eingaben

nicht gespeichert (unteres Bild). Durch erneutes Klicken auf die Checkbox kann eine

neue Eingabe getitigt werden.

Operation: Testeingabe] keine: H

Abbildung 17a und b: Weitere interaktive Funktionalititen mittels JavaScript (eigene
Darstellung)

Zur Beschreibung siehe Text. (Abb. 17a: oberes Bild; Abb. 17b: unteres Bild)

Typ Verhalten 1. Klick Verhalten 2. Klick
E Radiobutton Ausgrauen Ausgegraut lassen
Checkbox Ausgrauen Reaktivieren

Tabelle 7: Verhalten von Steuerelementen beim ersten und zweiten Anwéihlen
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5.10 Berechnung individueller Daten

e e Template/View,
| Gewicht: 60 kgl
equat[ons.py ) Grole: 180 [cm]

\ Geschlecht: m Clw

l ~ -———

BMI() ! ’ getinch(
S
T

Abbildung 18 und 19: Vorgénge bei der Berechnung individueller Daten

Nach Eingabe der Parameter (u.a. Gewicht, Grofle, Geschlecht) iiber das gerenderte Template
werden die Werte mittels der Mittelschicht "equations.py" noch — falls notwendig — verarbei-
tet, bevor diese in der sqlLite-Datenbank (Model) fiir jeden Patienten konserviert bzw. abge-
legt werden. Die Berechnungsschicht "equations.py" ist eine Funktionssammlung, um bei-
spielsweise BMI oder andere GroBen zu berechnen. Durch diesen modularen Aufbau ist eine
Wiederverwendbarkeit aus allen Views heraus gewihrleistet und eine Anderung des Berech-
nungsalgorithmus miisste nur an einer Stelle durchgefiihrt werden, was zu einer besseren

Wartbarkeit fiihrt und die Vermeidung von Datenanomalien sicherstellen soll.

Vor allem der Aufnahmebogen, der im Wesentlichen die individuellen Daten eines Pa-
tienten erfasst, enthilt ein besonderes Feature. Im Hintergrund finden nach Absenden
des Formulars anhand der eingegebenen Daten automatisch mehrere Berechnungen iiber
allgemeingiiltige Formeln statt. Die Ergebnisse werden mit den anderen Daten zusam-
men in der Datenbank gespeichert. Ferner wird in anderen Bégen anhand des eingege-

benen Datums automatisch der ECMO-Lauftag berechnet.
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Die Berechnungen fiir diesen Bogen wurden in eine eigene Datei mit dem Namen equa-
tions.py ausgelagert, um eine bessere Ubersichtlichkeit zu erreichen. Dazu miissen stets

die entsprechenden Funktionen in der Kopfzeile importiert werden.

Folgende Parameter werden automatisch berechnet: Alter, BMI (Body Mass Index),
IBW (Estimated Ideal Body Weight, Dt. geschitztes ideales Korpergewicht), ABW (E-
stimated Adjusted Body Weight, Dt. geschitztes angepasstes Korpergewicht), BSA
(Body Surface Area, Dt. Korperoberfliche), ECMO-Lauftag sowie notwendige Zwi-

schenberechnungen zur Einheitenumwandlung.

Um diese Parameter berechnen zu konnen, miissen obligatorisch einige Parameter ein-
gegeben werden. Dazu gehoren die Korpergrofe in Zentimeter, das Korpergewicht in
Kilogramm, das Geburtsdatum und das Geschlecht. Der BMI ist ein wichtiger Parame-

ter zur Abschitzung der Konstitution des Patienten. Er wird wie folgt berechnet:

m
BMI=l—2 (3)

m = Korpergewicht in kg; | = Korpergrofle in m
Das Ergebnis wird daraufhin jeweils auf- oder abgerundet.

Zur Berechnung des IBW und ABW benoétigt man neben dem Gewicht in Kilogramm
als zusitzliche Information das Geschlecht, da die Formeln je nach Geschlecht unter-
schiedliche Ausgangswerte aufweisen. Daher muss zunichst mittels einer if~Anweisung
eine Fallunterscheidung zwischen ménnlich und weiblich durchgefiihrt werden.
Die Formeln fiir das geschitzte ideale Korpergewicht lauten:

IBW = 50kg + 2,3 X x (ménnlich)

(4)
IBW = 45,5kg + 2,3 X x (weiblich)
x = Anzahl der Inches iiber 5 Fuf

Ist das tatsdchliche Korpergewicht mehr als 30% iiber dem berechneten IBW, sollte das
geschitzte angepasste Korpergewicht (ABW) berechnet werden:

ABW =IBW + 0,4 X (g — IBW) (5)
g = tatsdchliches Korpergewicht

Um das geschitzte ideale Korpergewicht gemifl der Formel zu ermitteln, muss die Kor-
pergroBBe zunichst in Zentimeter und anschliefend in die amerikanische Einheit Inch

umgerechnet werden. Dazu kann der Wert in Zentimeter mit dem Faktor 0,393701 (ent-
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spricht einem Zentimeter in Inch) multipliziert werden, um die Einheit Inch zu erhalten.

Anschlieend muss laut Formel die Anzahl der Inches iiber dem Ausgangswert fiinf Ful3
ermittelt werden. Dazu muss die gerade berechnete Korpergrofe in Inches von dem

Wert 60 subtrahiert werden, da 60 Inches fiinf Ful} entsprechen:
varGrenze = varinch — 60
varGrenze = Anzahl der Inches iiber 5 Fufs; varlnch = Korpergrofie in Inches

Um das geschitzte angepasste Korpergewicht zu erhalten, benétigt man die Korpergro-
Be in Meter, das Korpergewicht in Kilogramm sowie das Geschlecht und setzt die Wer-
te in die entsprechende Formel ein. Dabei ist zu beachten, dass die obigen Formeln zur
Berechnung des IBW und des ABW erst ab einer KorpergroBe von 1,52 Meter valide
Ergebnisse liefern. [49]

Neben BMI, IBW und ABW berechnet das Programm auch die Korperoberfldache in
Quadratmeter. Zur Berechnung findet man mehrere unterschiedliche Formeln. In die-

sem Projekt wird die Korperoberfldche anhand der Mosteller-Formel abgeschiitzt:

(6)

KOF inm? — Korpergrofde in cm X Korpergewicht in kg
mme = 3600

Das Ergebnis wird jeweils auf zwei Nachkommastellen gerundet.

Als zusitzliches Feature berechnet das Programm anhand des eingegebenen Geburtsda-
tums unter Zuhilfenahme des aktuellen Datums das Alter des Patienten. Um das aktuelle
Datum zu ermitteln und die Berechnung einer Zeitdifferenz moglich zu machen, muss
in der Kopfzeile eine entsprechende Importfunktion eingefiigt werden. Datumsangaben
werden im Programm im Format JJJJ-MM-TT {iibermittelt. Zur Berechnung muss nun
aus diesem String die einzelnen Zahlen ausgeschnitten werden, um das Format zu &n-

dern:
Date_birth_obj = datetime(JJJ],MM,TT)

Fiir das Jahr miissen demnach die Stellen O bis 4, fiir den Monat die Stellen 5 bis 7 und
fiir den Tag die Stellen 9 bis 10 des Strings einzeln ausgeschnitten und schlielich zur

Berechnung des Alters libergeben werden.

AnschlieBend berechnet man anhand der extrahierten Werte das Alter in Tagen, indem

man diesen Wert vom heutigen Datum abzieht:

Alter_days = datetime.now() — date_birth_obj
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Danach muss das errechnete Alter in Jahren umgerechnet werden, indem dieses durch
die mittlere Anzahl der Tage im Jahr, also dem Faktor 365,25, geteilt wird:

Alter (in Tagen)

Alter (in Jahren) = 365 2E

(7)

Im Anschluss wird das Endergebnis noch auf eine ganze Zahl gerundet.

Analog dazu wird auch der ECMO-Lauftag auf diese Weise berechnet. Dazu wird das
Datum der ECMO-Behandlung vom aktuellen Datum subtrahiert und das Ergebnis an-

schlieend auf ganze Tage gerundet.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Prognosescores

Die Prognose kommt durch ein komplexes Zusammenspiel mehrerer verschiedener Ein-
flussfaktoren zustande, die sich auch wechselseitig beeinflussen konnen. Die wichtigs-
ten, in den Prognosescores vorkommenden Prognosefaktoren sind in Abb. 20 darge-
stellt. Es wird unterschieden zwischen protektiven Faktoren, die sich positiv auf das
Outcome auswirken sollen und Risikofaktoren, die mit einem schlechteren Outcome in
Verbindung gebracht werden. Bestimmte Faktoren, z.B. Alter, konnen je nach Auspri-
gung oder Referenzwert entweder einen positiven oder auch einen negativen Einfluss

auf das spitere Outcome haben.

[ Protektive Faktoren J [ Risikofaktoren J

Junges Alter Hohes Alter

Beatmungsdauer
vor ECMO

Kurz Lang

N

Niedriger PIP Hoher PIP und PaCO2

Lungenmechanik ‘

Bestimmte Diagnosen (z.B. Asthma) Weitere Organschadigungen/
Dysfunktionen (z.B. ZNS)

Einsatz von neuromuskuldren

Blockern ‘ Begleitende Infektionen ‘
Diastolischer Blutdruck Giber ‘ Herzstillstand vor ECMO ‘
40mmHg

‘ Immunsuppression ‘

Einsatz von NO oder
Bikarbonatinfusionenvor ECMO

Abbildung 20: Das Outcome beeinflussende Prognosefaktoren bei ECMO-Patienten (ei-
gene Darstellung)

Abkiirzungen: PIP = inspiratorischer Spitzendruck; PaCO, = Kohlendioxid-Partialdruck, ZNS

= zentrales Nervensystem; NO = Stickstoffmonoxid
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6.1.1 Alter und Immunsuppression

Das Alter ist indikationsiibergreifend ein wichtiger Pridiktor fiir die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit. In vielen Situationen hat das Alter einen gewichtigen Einfluss auf die
Prognose. Dies trifft auch auf ECMO-Behandlungen zu und ist somit in beiden Scores

als einflussreicher Parameter vertreten.

Bei vielen Krankheitszustinden und Behandlungen steigt die Mortalitidt und Komplika-
tionsrate mit dem Alter an. Dieser Trend ist auch bei Einsatz von ECMO zu beobachten.
Mit zunehmendem Alter nehmen die und Komorbidititen und Komplikationen zu. Dies
liegt begriindet in den strukturellen und physiologischen Veridnderungen des Korpers,
wodurch vor allem die regeneratorische Kapazitit mit zunehmendem Alter abnimmt.

[50]

Das Alter hat vor allem beim SAVE Score grolen Einfluss. Ein Alter von 18 bis 38
Jahren wird mit einem Score von 7 belegt, bei einem Referenzwert von >63 Jahre. Dies
ist zugleich der hochste Score eines einzelnen Elements im Scoresystem und kann die
prognostizierte Uberlebenswahrscheinlichkeit in hohem MaRe beeinflussen. Bei einem
hohen Alter tiber 63 Jahre, was ein Score von 0 entspricht, ist die Prognose angesichts
der Konstellation der anderen Elemente gemidfl dem Score wenig aussichtsreich. Es sind
dann kaum mehr Gesamtscores von iiber O Punkte zu erzielen, die im Modell eine Uber-
lebenswahrscheinlichkeit von etwa 50 Prozent bedeuten. Beim RESP Score wird Alter
bei einem Referenzwert von 18- bis 49-jdhrigen Patienten gebildet. Demnach bedeutet
ein Alter von iiber 60 Jahren ein Score von -3, was sich ebenfalls signifikant auf das
Ergebnis auswirkt. Dies verdeutlicht auch die teilweise groBen Unterschiede von
ECMO zwischen den verschiedenen Altersgruppen. Den groflten Unterschied ist bei
Neugeborenen im Vergleich zu élteren Kindern und Erwachsenen zu verzeichnen. Un-
terschiede gibt es beispielsweise bei den Indikationen und bei der Anlage von ECMO.
Deshalb gibt es fiir Neonaten und Kinder eigene, spezielle Scoresysteme, die die alters-

spezifischen Faktoren beriicksichtigen.

Die Krankenhausmortalitét ist mit der Alterung der Gesellschaft assoziiert und somit
wichst auch der Anteil an dlteren Menschen in den Krankenhdusern und Intensivstatio-
nen. Daher kann davon ausgegangen werden, dass die Anzahl an dlteren Patienten, die
an ECMO angeschlossen werden, kontinuierlich anwichst. Diese Annahme wird auch

durch die Eintridge im ELSO-Register bestitigt. [51]
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Alter wird in den ELSO-Leitlinien als relative Kontraindikation angesehen. [11] Sofern
sich die Erfolgsaussichten in einem akzeptablen Bereich bewegen, scheint in bestimm-
ten Fillen trotz moglichen hohen Alters ein Therapieversuch mit ECMO gerechtfertigt.
Dies muss stets individuell unter Betrachtung aller weiteren Faktoren entschieden wer-
den. Eine absolute Altersgrenze fiir den Einsatz von ECMO ist in den ELSO-Richtlinien
nicht konkret festgelegt. Dennoch muss mit steigendem Alter von einem erhohten Risi-
ko und geringeren Erfolgsaussichten ausgegangen werden. Die oberen Altersgrenzen in
den Scores sind #hnlich hoch. Ab einem Alter von 60 bzw. 63 Jahren sinkt die Uberle-

benswahrscheinlichkeit in den Scoresystemen iiberproportional stark ab.

Wie bei vielen anderen Erkrankungen spielt eine etwaige Immunsuppression bei der
Vorhersage der Prognose eine Rolle. Auch bet ECMO-Patienten flie3t dieser Aspekt als
Risikofaktor in die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit mit ein. Ein immun-
supprimierter Zustand bedeutet beim RESP Score unabhingig vom Alter und anderen
Faktoren zusitzlich einen negativen Score von -2. Es kann davon ausgegangen werden,
dass bestimmte Komplikationen bei immunsupprimierten Patienten wie opportunisti-
sche Infektionen hiufiger vorkommen. Diese wiederum sind Risikofaktoren, die sich
negativ auf die Prognose auswirken konnen. Dies konnte sich woméglich kumulativ auf
die Uberlebenswahrscheinlichkeit auswirken und diese direkt und indirekt in erhebli-
chem MaBe verschlechtern. Dass dieser Effekt weitgehend unabhéngig vom Alter ist,

erscheint demnach wahrscheinlich.

6.1.2 Gewicht

Beim SAVE Score geht mit dem Gewicht ein weiterer demographischer Parameter in
die Berechnung des Scores mit ein. Dabei wurde das Gewicht in drei Kategorien unter-
teilt. Die mittlere Kategorie, bei einem Referenzwert von > 90kg, ist dem Scoresystem
nach ein Gewicht zwischen 65 und 89 kg mit einem Score von 2 am giinstigsten fiir die
Uberlebensprognose. Ein noch geringeres Gewicht wirkt sich ebenfalls im Vergleich zu
jenen Patienten mit iiber 90 kg Korpergewicht positiv auf den Score aus. Dies bedeutet
konkret, dass ein Gewicht von unter 90kg sich begiinstigend auf die Prognose auswir-

ken soll.

Dies widerspricht sich allerdings mit anderen Studien. Eine Studie von Cho et al. brach-
te hervor, dass Ubergewicht bei Patienten, die aufgrund einer Pneumonie mit ECMO

behandelt wurden, entgegen der Erwartungen mit einer giinstigeren Prognose assoziiert
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war. [52] Wie diese Studie eingeordnet werden soll, kann nicht sicher beurteilt werden.
Dies widerspricht sich mit der begriindeten Annahme, dass extremes Ubergewicht (BMI

> 30) die Anlage und Aufrechterhaltung von ECMO erschweren konnte.

Allerdings ist auch zu bedenken, dass dieser Parameter eventuell mit einer gewissen
Vorsicht betrachtet werden sollte. Das Gewicht wird hier nicht in Relation zur Grofe
gesetzt. Daher konnten bei groleren Abweichungen in der Grée nach oben oder unten
das Ergebnis woméglich verfilscht werden. Der BMI anstatt dem Gewicht konnte wo-

moglich ein genaueres Mal sein.

Bei einem anderen, hier nicht weiter behandelten Scoresystem, dem PRESERVE Score,
einem dem RESP Score dhnelndem Score, ist der BMI einer der Parameter, der zur
Uberlebensvorhersage herangezogen wird. Dieser Gedanke wurde also bereits durch
diese Studie aufgegriffen. Interessanterweise wurde in dieser Studie ein hoher BMI von
tiber 30 als protektiver Faktor angesehen. Dies wiirde wiederum fiir die Ergebnisse von

Cho et al. sprechen.

6.1.3 Beatmungsdauer vor ECMO

Bei beiden untersuchten Scoresystemen geht die Beatmungsdauer vor Initiation von
ECMO in die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit mit ein. Beim SAVE
Score bedeutet eine Intubationsdauer >30 Stunden bei einem Refenzwert von <10 Stun-
den eine Punktzahl von -4. Demzufolge ist dieser Parameter als gewichtig einzustufen.
Beim RESP Score wird eine kurze Beatmungsdauer (<48 Stunden) als vorteilhaft ange-
sehen und wird demnach mit einem Score von 3 bewertet. Die Intubationszeit scheint
demnach kein ARDS-spezifischer Faktor zu sein, wie man aufgrund der Natur der Sa-
che vermuten konnte. Aufgrund der relativ hohen Scores kann abgelesen werden, dass
die Beatmungsdauer einen relevanten Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit
haben kann. Eine Beatmungsdauer von iiber sieben Tagen bei entsprechend hohen Ein-
stellungen gilt als relative Kontraindikation fiir den Einsatz von ECMO. [16] Dies wiir-
de bedeuten, dass eine lange Beatmungszeit vor ECMO die Erfolgsaussichten in erheb-

lichem MaB3e beeinflussen kann.

Der Einfluss der Beatmungsdauer auf die Prognose gilt als gut belegt. Lange mechani-
sche Beatmung kann systemische Entziindungsprozesse im Korper fordern, wodurch es

zu Organschiaden kommen konnte. [53] Eine weitere Erkldrung wire, dass eine lange
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Beatmungszeit das Risiko einer beatmungsinduzierten Lungenschadigung erhoht und

sich dadurch negativ auf die Prognose auswirkt. [50]

Eine schnelle Intubation nach Einweisung konnte bedeuten, dass der Zustand des Pati-
enten als potentiell lebensbedrohlich eingestuft wird und ein schnelles Handeln erfor-
dert. In diesem Kontext ist auch eine indirekte Assoziation mit der Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation denkbar. Die Intubationspflichtigkeit, wie bei ECMO-Patienten der
Fall ist, spricht ebenfalls fiir einen kritischen Zustand des Patienten, in dem das Uberle-

ben keineswegs gesichert ist.

Allerdings wird die Beatmungsdauer als ein Pridiktor fiir das Uberleben durch neuere
Studien in Frage gestellt. Diese konnten keinen nennenswerten Zusammenhang herstel-
len. [54] Dennoch ist anzuraten, die Intubationsdauer vor ECMO méglichst kurz zu hal-
ten und einen zeitnahen Anschluss von ECMO anzustreben, um moglichst gute Effekte

zu erzielen.

In der programmierten Datenbank wird der Zeitpunkt der Beatmung durch entsprechen-
de Felder (unter anderem Intubationsdatum und —zeit) festgehalten. Anhand dieser An-

gaben liefe sich die Beatmungsdauer berechnen.

6.1.4 Diagnosegruppen

Eine der wesentlichen Bestandteile der Scores ist die Diagnose, die letztlich zur ECMO-
Therapie gefiihrt hat. Beim RESP Score existieren fiinf verschiedene spezifische Diag-
nosen und zwei Restkategorien. Zu den auswéhlbaren spezifischen Diagnosen gehoren
virale oder bakterielle Pneumonie, Asthma, Trauma bzw. Verbrennung und Aspirati-
onspneumonie. Eine der Restkategorien ist eine andere akute respiratorische Diagnose
und geht stets mit einem Score von 1 in die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlich-
keit mit ein. Nicht-respiratorische und chronische respiratorische Diagnosen werden in
einer weiteren Restkategorie erfasst. Dieser ist standardméBig die Punktzahl von O zu-
gewiesen und wirkt sich in diesem Fall nicht auf die Kalkulation der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit aus. Demnach sollen akute respiratorische Diagnosen eine bessere Prog-
nose haben als chronische Diagnosen. Diese Annahme deckt sich weitestgehend mit den

klinischen Erfahrungen.

Beim SAVE Score ist die Kategorisierung einfacher gestaltet. Bei diesem Score gibt es

vier verschiedene spezifische Diagnosen und eine Restkategorie, die alle kardialen Di-
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agnosen subsumiert, die zu kardiogenem Schock gefiihrt haben und ECMO nétig ma-
chen. Diese Referenzkategorie ergibt ebenfalls ein Score von 0. Zu den spezifischen
Diagnosen gehoren Myokarditis, refraktire VT/VF (ventrikuldre Tachykardie bzw. Fib-
rillation), Zustand nach Herz- oder Lungentransplantation und kongenitale Herzerkran-

kung. Anders als beim RESP Score konnen mehrere Diagnosen ausgewéhlt werden.

Dass die Diagnose oder der Grund fiir die ECMO-Anlage einen mal3geblichen Einfluss
auf das Outcome hat, gilt als unstrittig. Die einem respiratorischen Versagen zugrunde
liegende Erkrankung kann beispielsweise sehr unterschiedlich sein. Die Ursache der
Krankheit ist fiir die spitere Prognose von grofler Bedeutung. Es gilt, dass Patienten mit
traumainduziertem ARDS tendenziell eine bessere Prognose und eine hohere Uberle-

benswahrscheinlichkeit haben als z.B. dltere Sepsispatienten mit ARDS. [55]

Diese Tatsache spiegelt sich auch in den Prognosescores wider. Die vorliegende Diag-
nose kann beim RESP Score als eine der wichtigsten Faktoren fiir die Vorhersage der
Uberlebenswahrscheinlichkeit angesehen werden. Die Wichtigkeit der Diagnose wird
auch von den Autoren des RESP Scores explizit hervorgehoben. [7] Konkret auf das
RESP-Scoresystem bezogen haben die Diagnosen Asthma und Aspirationspneumonie
mit Abstand die hochsten Scores aller Parameter. Diese Krankheitsbilder kommen in
der Regel bei jlingeren Patienten hiufiger vor. Unabhingig von einer ECMO-Anlage

haben diese Zusténde eine noch vergleichsweise gute Prognose.

Hier findet sich eine Korrelation der Diagnose mit dem Alter, das wiederum selbst ein
wichtiger Prognosefaktor ist. Dies konnte sich additiv auf die ermittelte Uberlebens-
wahrscheinlichkeit auswirken und eine relativ gute Prognose ergeben, sofern keine
schwerwiegenden Komplikationen wie schwere Dysfunktionen des zentralen Nerven-

systems vorliegen.

Hiaufig vorkommende respiratorische Diagnosen, die zur Anlage von ECMO fiihren,
sind eine virale bzw. bakterielle Pneumonie, vor allem Influenza. Mehrere Studien ha-
ben fiir diese Patientengruppe eine hohere Uberlebensrate festgestellt. Allerdings haben
bisher noch keine Studien einen protektiven Effekt einer Influenza-Diagnose endgiiltig
bestitigt. [S6] Die Anzahl an Fillen ist saisonal unterschiedlich und hat seinen Peak in
den Wintermonaten. Dieses kann ebenfalls durch praktische Erfahrungen bestitigt wer-

den.

Bei den kardialen Diagnosen des SAVE-Scores verhilt es sich etwas anders. Es ist fest-

zustellen, dass ventrikuldre Tachykardien und Kammerflimmern zu den defibrillierba-
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ren Rhythmen gehoren und generell ein besseres Outcome als nicht schockbare Rhyth-
men haben. Die beim SAVE Score angebotenen Diagnosen sind allerdings allesamt
schwerwiegende Zustinde, die mit einer relativ hohen Mortalitét behaftet sind. Warum
diese Diagnosen aufler der kongenitalen Herzerkrankung allesamt mit einem positiven
Score in die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit eingehen, kann nicht sicher

beurteilt werden.

Bei den Diagnosegruppen ist eine mogliche Schwachstelle der Scores zu finden. Die
spezifischen Diagnosen, die zur Auswahl stehen, kommen teilweise selten vor. Auch in
der urspriinglichen Kohorte, aus denen die Scores entwickelt wurden, entfiel auf be-
stimmte Diagnosen prozentual gesehen nur ein kleiner Anteil. So fallen relativ viele
Patienten in die Restkategorien hinein. Dadurch wird der Score durch das Fehlen einer
wichtigen Variable womdéglich unpréziser und weniger aussagekriftig. Dies gilt fiir bei-

de untersuchten Scoresysteme.

In den Restkategorien sind zum Teil sehr heterogene Patienten mit speziellen Krank-
heitsbildern, deren Outcome sehr unterschiedlich sein kann. Um eine bessere Abschit-
zung zu bekommen, miisste die Zahl der Patienten, die in die Restkategorien fallen,

durch beispielsweise Neuauslegung der auswihlbaren Diagnosen reduziert werden.

In der Datenbank wird die Diagnose anhand eines Freitextfelds erfasst.

6.1.5 Komplikationen

Komplikationen bei Einsatz von ECMO sind sehr hédufig und sind erwartungsgemal mit
einer bedeutend hoheren Morbiditdt und Mortalitit verbunden. Unerwiinschte Wirkun-
gen konnen je nach Alter, Indikationen fiir ECMO und ECMO-Modus variieren. [57]
Diese Komplikationen konnen sowohl durch die zugrunde liegenden Pathologie, das zu
ECMO gefiihrt hat, oder durch die Situation selbst verursacht werden (operatives Im-

plantieren, Beatmung, Antikoagulation). [4]

Zu den Komplikationen, die auf den Zustand des Patienten selbst zuriickzufiihren sind,
gehoren hdamorrhagische (inklusive DIC), neurologische und renale Komplikationen,
Leberdysfunktionen und Ischimie der Extremititen. Teilweise ist es jedoch unklar, ob
die Komplikation auf den Zustand des Patienten oder auf die ECMO-Behandlung zu-

riickzufiihren ist. [10]
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In beiden Scoresystemen sind mehrere Arten von Komplikationen enthalten, die fiir den
spiateren Gesamtscore wesentlich ins Gewicht fallen konnen. Dies deutet darauf hin,
dass mogliche Komplikationen fiir das Outcome richtungsweisend sein konnen und die

Uberlebenswahrscheinlichkeit entscheidend mitbestimmen.

Generell kann davon ausgegangen werden, dass ECMO, das zur respiratorischen Unter-
stiitzung angewandt wird, weniger Komplikationen verursacht als ECMO, das fiir eine
zusitzliche kardiale Unterstiitzung eingesetzt wird. Ein zusitzliches Risiko entsteht bei-
spielsweise durch die Notwendigkeit einer arteriellen Kaniilierung bei VA-ECMO. Ein
weiteres Beispiel ist die bei VA-ECMO vorhandene Gefahr einer Beinischdmie oder
einer Thromboembolie, die durch Thrombenbildung innerhalb des ECMO-Kreislaufs

verursacht wird. [13]

Komplikationen, die das zentrale Nervensystem betreffen, haben oft verheerende Aus-
wirkungen und konnen die Uberlebenswahrscheinlichkeit drastisch reduzieren. Dieser
Faktor ist in beiden untersuchten Scoresystemen vertreten. Beim RESP Score ist eine
Dysfunktion des ZNS gar der Faktor mit der am weitesten im Negativen liegenden
Punktzahl, der in die Berechnung mit eingeht und den Gesamtscore deutlich senken
kann. Eine intrazerebrale Himorrhagie oder Infarzierung ist eine relativ hiufige Kom-
plikation vor allem von ARDS-Patienten, die mit ECMO behandelt werden. Ein grofler

Teil der Todesfille steht mit einer intrakraniellen Blutung in Verbindung. [4]

Klinischer Hirntod, Krampfanfille, Himorrhagie und Infarkte, wie sie auch in der pro-
grammierten Datenbank zur Auswabhl stehen, sind allesamt schwerwiegende Zustinde,
die die Uberlebenswahrscheinlichkeit entscheidend beeinflussen konnen. Diese Zustin-
de fiihren oft zu irreversiblen Schiddigungen, die zu einer vorzeitigen Beendigung der
ECMO-Therapie zur Folge haben. Die Patienten, die neurologische Komplikationen
erleiden, haben ein hoheres Risiko fiir langfristige Behinderungen sowie eine deutlich
hohere Morbiditiat und Mortalitit. [S8] Patienten mit Schock oder Herzstillstand haben
ein hoheres Risiko fiir neurologische Komplikationen. [59] Dieses wirkt sich bezogen
auf die Scores additiv auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit aus, da beide Umstinde mit
einem negativen Score in die Berechnung mit eingehen. Kinder haben ferner im Allge-
meinen weniger Komplikationen als Erwachsene, ausgenommen neurologische Kom-

plikationen, die hdufiger bei Kindern auftreten. [4]

Eine weitere sehr hiufige Komplikation bei ECMO sind Infektionen. Die Haufigkeit

von Infektionen ist sehr variabel. [60] Dieser Faktor ist im RESP Score vertreten und
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geht mit einer Score von -3 in die Kalkulation der Uberlebenswahrscheinlichkeit mit
ein. Hier wird also von einer direkten Assoziation mit der Mortalitit ausgegangen. Dies
entspricht der Ansicht der Mehrheit der zu diesem Thema veroffentlichten Studien. Da-
bei muss unterschieden werden, ob die Infektion durch die ECMO-Therapie selbst oder
zuvor unabhiéngig davon bereits existiert hat. Die Auswirkungen auf die Prognose konn-
ten durchaus unterschiedlich sein. [58] Durch die Invasivitidt des Verfahrens und dem
regelmiBigen Auftreten von mechanischen Komplikationen ist es sehr wahrscheinlich,

dass das Risiko fiir Infektionen bei ECMO-Patienten als hoch einzustufen ist.

Infektionen entstehen bei ECMO Patienten hédufiger als bei Patienten, die infolge ande-
rer operativer Interventionen auf der Intensivstation liegen. Allerdings sind die Infekti-
onsstellen (Blutkreislauf, unterer Atemwegstrakt, Urogenitaltrakt und Wunden) und die
verursachenden Mikroorganismen (gram-negative Bacillus und Staphylokokken) #hn-
lich. Patienten mit kardiogenem Schock infolge von Postkardiotomie-Syndrom sind

anfilliger fiir nosokomiale Infektionen als andere ECMO-Patienten. [13]

AufBlerdem ist durch den allgemein kritischen Status der betroffenen Patienten und den
zumeist langen Klinikaufenthalten eine hohere Infektanfilligkeit gegeben. Mehrere Stu-
dien stellten eine Assoziation zwischen dem Risiko einer nosokomialen Infektion und
dem Dauer der ECMO-Therapie fest. Allerdings kann auch das Vorhandensein einer
infektiosen Komplikation eine Verldngerung der ECMO-Laufzeit bewirken. [61] Ein
wichtiger Schritt bei Vorliegen einer Infektion sind die Identifizierung und Charakteri-
sierung der infektiosen Organismen. Dabei ist der Organismustyp, dessen Bezeichnung
und der Ort der Kultur von Relevanz. Der genaue Zeitpunkt der Kultur ist ebenfalls von
Belang. All diese Faktoren werden auch bei der programmierten Datenbank registriert.
Diese Informationen dienen unter anderem dazu, eine gezielte Antibiotikatherapie fiir

den jeweiligen Patienten zu ermitteln.

Eine akute Nierenschadigung wird bei ECMO-Patienten hiufig beobachtet. Diese be-
trifft mehr als 30 Prozent der an ECMO angeschlossenen Patienten und ist mit einem
ungiinstigen Outcome assoziiert. [62] Dabei muss beachtet werden, dass die Auswir-
kung auf die Prognose sehr variabel ist und auch davon abhiingig ist, mit welchen Krite-
rien das Nierenversagen definiert wird und mit welcher Indikation ECMO angewandt
wird. [62] Die meisten Studien ergaben, dass Patienten mit Zeichen eines Nierenversa-

gens (z.B. erhohtes Kreatinin oder Oligurie) schlecht auf ECMO ansprechen. [63]
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Im Scoresystem geht ein akutes oder chronisches Nierenversagen mit einem Score von
-3 bzw. -6 in die Kalkulation mit ein und scheint iibereinstimmend mit den Statistiken
ein mafBgeblicher Faktor fiir die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu sein. Bezogen auf die
programmierte Datenbank wird eine Nierenschidigung durch die Hohe des Kreatinin-

wertes quantifiziert.

Die Pathophysiologie der akuten Nierenschiddigung beruht auf einer Reduktion der
renalen Sauerstoffzufuhr und/oder entziindlichen Vorgingen. Die Risikofaktoren fiir
eine akute Nierenschddigung sind mit der zugrunde liegenden Erkrankung und ECMO-
assoziierten Faktoren verbunden. [64] In den ersten 24 bis 48 Stunden nach ECMO-
Anschluss kommt es zu einer Phase mit Oligurie, da eine akute inflammatorische Reak-
tion ausgelost wird. Dies fiihrt zu einem kapillaren Leck und Volumenmangel, was eine
Oligurie und tubulire Nekrose zur Folge haben kann. Nach etwa 48 Stunden beginnt die
Diurese. Hélt die Oligurie fiir 48 bis 72 Stunden an, so miissen oft Diuretika zur Reduk-
tion von Odemen eingesetzt werden. Tritt keine Erholung der Nierenfunktion ein, so
muss auf Nierenersatzverfahren zuriickgegriffen werden. [4] In etwa der Hilfte der Fil-
le der Patienten, bei denen es im Rahmen von ECMO zu einer akuten Nierenschidigung
kommit, ist eine Nierenersatztherapie notig. [63] An Nierenersatztherapien bei ECMO
kommen die Hiamodialyse, Himofiltration und kontinuierliche arteriovendose Hamodia-

lyse zur Anwendung.

Begleitendes Leberversagen ist eine der schwerwiegenden Komplikationen, die bei
Vorliegen einer akuten Nierenschidigung auftreten konnen. Leberversagen, das bei
Vorliegen von Nierenschidigungen beobachtet wird, kann fiir die Entwicklung eines
hepatorenalen Syndroms sprechen. Dieser Aspekt kann beim SAVE Score zu einem
additiven Effekt fiihren. Beide Organschidigungen gehen mit einem Score von jeweils
-3 in die Kalkulation mit ein. Dies wire demnach ein gewichtiger Faktor bei der Be-

stimmung der Uberlebensprognose.

Ein Leberversagen wurde im Rahmen von ECMO als Risikofaktor fiir eine schlechte
Prognose ermittelt, vor allem fiir Patienten mit Herzinsuffizienz oder Herzfehlern. Dies
ist auf eine gegenseitige Beeinflussung von Herz und Leber zuriickzufiihren. Die alkali-
sche Phosphatase und das Gesamtbilirubin gelten als die wichtigsten Préadiktoren fiir
kurzfristige und langfristige Mortalitdt. [65] Aufgrund dieser Erkenntnisse geht das
Vorhandensein einer Leberdysfunktion beim SAVE Scoresystem mit einem Score von

-3 in die Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit mit ein.
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Blutungen gehoren zu den am héufigsten mit ECMO verbundenen Komplikationen.
Diese sind nicht nur durch das korperfremde Material im ECMO-Kreislauf und der An-
tikoagulation zuriickzufiihren, sondern auch auf die zugrunde liegende Erkrankung, die
zu einem Ungleichgewicht zwischen pro- und antikoagulatorischen Faktoren fiihren

kann. [10]

Diese konnen aus verschiedenen Blutungsquellen stammen. In Bezug auf die program-
mierte Datenbank wird zwischen gastrointestinaler Blutung, Blutungen an der Kaniilie-
rungsstelle oder an der Operationsstelle differenziert. Auch eine Himolyse infolge einer
disseminierten intravasalen Gerinnung (DIC) kann zu Blutungen fithren und schlimms-

tenfalls in einem Organversagen enden.

Die Blutungen, die aufgezeichnet werden, konnen eine Transfusion oder eine andere
interventionelle Methode erforderlich machen. Dazu gehoren der Einsatz von Erythro-
zyten- und Thrombozytenkonzentraten sowie der Ersatz von Gerinnungsfaktoren. Bei
der Behandlung dieser Komplikation ist neben den Sofortma3nahmen wie die Stillung
der Blutungsquelle eine Behandlung der zugrunde liegenden Ursache der Blutung wich-
tig. Die erhohte Blutungsneigung, die bet ECMO-Patienten festzustellen ist, beruht auf
der systemischen Heparinisierung, Thrombozytenfunktionsstorung und Hémodilution

der Gerinnungsfaktoren. [4]

Wie bereits angedeutet, sind die Komplikationen entweder auf den Zustand des Patien-
ten oder auf die ECMO-Therapie selbst zuriickzufiihren. Die Komplikationen, die auf
die ECMO-Therapie zuriickzufiihren sind, sind meist mechanischer Natur. Die hédufigste
mechanische Komplikation ist eine Formierung von Klumpen (sog. Clots) innerhalb des
ECMO-KTreislaufs. Hier gibt es eine genaue Spezifizierung der einzelnen Orte, an denen
die Clots entstehen. Diese detaillierte Auflistung der verschiedenen Clots weist darauf
hin, dass dies eine Komplikation ist, die fiir die Behandlung relevant sein kdnnte. Daher
scheint eine genaue Erfassung der verschiedenen Lokalisationen von Relevanz zu sein.
Als weitere mechanische Komplikationen sind Probleme mit den Kaniilen und eine

Fehlfunktion des Oxygenators festzustellen.

Zu den weiteren Komplikationen, die im Rahmen von ECMO auftreten und in den Da-
tenbankformularen vertreten sind, gehoren kardiopulmonale Komplikationen, die eine
Intervention erfordern (Tamponaden, Notwendigkeit von Inotropika, Hypertonus mit

der Notwendigkeit fiir Vasodilatatoren), metabolische Komplikationen (Glukose und/
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oder pH-Wert auBlerhalb der Norm, Hyperbilirubindmie) sowie pulmonale Komplikati-

onen (Pneumothorax, pulmonale Himorrhagie).

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass aufgrund des groen Einflusses von
potentiellen Komplikationen Wert darauf gelegt werden sollte, alle moglichen MaB-
nahmen zu ergreifen, um die Komplikationen zu verhindern oder abzumildern. Dies

konnte sich womdglich positiv auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit auswirken.

6.1.6 Respiratorische Parameter

Sowohl beim RESP als auch beim SAVE Score kommt der PIP (inspiratorischer Spit-
zendruck) als respiratorischer Parameter vor. Wie aus der Abb. 20 zu entnehmen ist,
kann sich der PIP je nach Hohe sowohl giinstig als auch nachteilig auf die Prognose
auswirken. Wihrend beim RESP Score ein PIP iiber 42 cmH,O mit einem Score von -1
belegt ist, soll sich beim SAVE Score ein PIP von unter 20 cmH,O mit einem Score von
3 positiv auf die Prognose auswirken. Der PIP scheint demzufolge auch bei kardialen
Diagnosen einen iiberraschend groen Einfluss auf die Prognose zu haben. Beim RESP
Score findet sich als zusitzlicher respiratorischer Parameter noch der PaCO,. Hohe
Werte von PIP und PaCO, weisen auf eine erniedrigte Compliance hin. [66] Obwohl
refraktdre Hypoxdmie einer der Hauptgriinde fiir die Initiation von ECMO ist, wurde
bisher keine direkte Assoziation mit dem Outcome festgestellt. [66] Es scheint so, dass
weniger die Schwere der Hypoxdmie, sondern vielmehr Verdnderungen in der Lungen-
mechanik fiir die Prognose von Relevanz sind, die sich klinisch durch einen erhShten

PIP (bei normalen / niedrigeren Tidalvolumina) und PaCO2 manifestieren. [67]

6.1.7 Hamodynamische Parameter

Im SAVE Score flieBen der diastolische Blutdruckwert und der Pulsdruck vor ECMO
mit einem Score von 3 bzw. -2 in die Kalkulation der Uberlebenswahrscheinlichkeit mit
ein. Es erscheint naheliegend, dass bei kardialen Diagnosen himodynamische Parameter
das Outcome mit beeinflussen. Eine Hypo- oder Hypertension ist eine hidufige Begleit-
erscheinung von ECMO und erfordert oft eine Gabe von Inotropika bzw. Vasodilatato-
ren. Ein Einfluss des Blut- und Pulsdrucks auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit scheint

demnach eine logische Schlussfolgerung.
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6.1.8 Herzstillstand vor ECMO

Ein weiterer gemeinsamer Parameter von beiden Prognosescores ist das Vorliegen eines
Herzstillstandes vor ECMO. Demzufolge kann dieser Faktor in der Theorie sowohl bei
kardialen als auch bei primir respiratorischen Diagnosen von Bedeutung sein. In der
Realitit steht ein Herzstillstand vor ECMO hauptsédchlich mit einer kardialen Indikation
in Verbindung. Die Relevanz des Parameters ist beim SAVE Score deshalb wesentlich
grofer als beim RESP Score. Das Vorliegen eines Herzstillstandes bedeutet bei beiden
Scoresystemen einen Score von -2. Angesichts der Schweregrad dieses Zustandes, wie
auch in der Originalpublikation des SAVE Scores erwihnt wird [68], erscheint dieser
Wert in Relation zu anderen Parametern als vergleichsweise gering. Man wiirde erfah-
rungsgemiB tendenziell einen groBeren Einfluss dieses Zustands auf die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit erwarten, als an dem Score und dessen Verhiltnis zur Gesamtpunkt-

zahl abzulesen ist.

Die ECMO-basierte Unterstiitzung der kardialen und/oder pulmonalen Funktion nach
Herzstillstand steht eng mit der ECPR in Verbindung und sind ein eigenes spezielles
Thema. In der Datenbank gibt es hierzu einen eigenen Bogen, der alle Faktoren erfasst,
die mit dem Outcome in Verbindung stehen. Dieses Thema tritt in den Scores aber nicht

weiter in Erscheinung.

6.1.9 Einsatz von Pharmaka bei ECMO

Beim RESP Score gibt es insgesamt drei verschiedene Parameter, die sich auf die Gabe
bestimmter Pharmaka beziehen. Der Einsatz bestimmter Substanzen kann beim RESP
Score einen gewichtigen Einfluss auf den Gesamtscore haben. Neuromuskulidre Blocker
gehen mit einem positiven Score von 1 in die Berechnung der Uberlebenswahrschein-
lichkeit ein, widhrend sich Bikarbonat-Infusionen und Gabe von Stickstoffmonoxid

(NO) vor ECMO mit einem Score von -2 bzw. -1 nachteilig auswirken sollen.

Neuromuskulire Blocker, auch unter dem Begriff Muskelrelaxantien bekannt, induzie-
ren eine reversible Muskelparalyse und sind hiufig bei ECMO-Patienten angewandte
Pharmaka. Dies erfolgt meist bei ARDS-Patienten kurzzeitig in den ersten 48 Stunden
bei Vorliegen eines PaO,/FiO,-Quotienten von unter 150mmHg. Zu den hiufigsten

Griinden fiir den Einsatz von Muskelrelaxantien bei ECMO gehoren Hypoxdmie, Er-
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leichterung der mechanischen Beatmung und Ausgleich der Asynchronitidt zwischen

Patient und Beatmungsgerét. [69]

Dabei erfolgt der Einsatz in Kombination mit Sedativa, was einen synergistischen Ef-
fekt hat. Wesentliche Behandlungsziele in der akuten Phase des schweren ARDS ist
einer der wesentlichen Ziele ventilator-induzierte Lungenschiddigungen zu minimieren
und die Rekrutierung der Lunge durch den kurzen Einsatz von Muskelrelaxantien zu
fordern. [69] Die Griinde dafiir, warum der Einsatz von Muskelrelaxantien bei ARDS-
Patienten in der friihen Phase die Prognose verbessern sollen, ist nicht abschlieBend
geklirt. Der Einsatz bei Patienten mit ARDS ist géngige Praxis, wird aber dennoch

kontrovers diskutiert.

Der Gebrauch von Muskelrelaxantien ist, ibertragen auf die programmierte Datenbank,
ein eigener Parameter, der miterfasst wird. Zu den gebriuchlichen Substanzen gehdren
in diesem Fall Cisatracurium, Pancuronium und Rocuronium. Dies bestitigt die An-
nahme, dass der Einsatz von Muskelrelaxantien weit verbreitet ist und einen festen Platz

im Therapieregime einnimmt.

In einigen Fillen erhalten an ECMO angeschlossene Patienten zudem Vasodilatatoren
in Form von Stickstoffmonoxid (NO) zur Therapie einer pulmonalen Hypertonie. Aller-
dings ist nicht abschlieBend bekannt, ob die Gabe von NO wihrend ECMO einen Uber-
lebensvorteil bietet. Eine Studie fand heraus, dass die Gabe von NO vor ECMO mit
einer erhohten Morbiditdt und einem ungiinstigeren Outcome verbunden sein soll. Als
eine mogliche Erkldarung wird das Risiko eines abrupten Absetzens durch die Herunter-
regulation der korpereigenen NO-Produktion angeboten. Die kumulativen Nebenwir-
kungen von ECMO und NO sind noch nicht hinreichend bekannt. [70] Auf Grundlage
dieser Erkenntnisse geht ein moglicher Einsatz von NO mit einem negativen Score in

die Berechnung mit ein.

Die Gabe von Bikarbonat ist bei schwerer metabolischer Azidose indiziert. Eine Thera-
pie mit Bikarbonat ist einer Studie nach mit einer erhhten Mortalitit verbunden. Dies
liegt unter anderem an einem Absinken des Blutdruckes und des Herzzeitvolumens so-
wie mogliche Arrhythmien durch Elektrolytverschiebungen, woraus eine fulminante

Herzinsuffizienz oder ein pulmonales Odem resultieren kann. [71]

Beim SAVE-Score wird dhnlich dazu ein niedriger Bikarbonatwert als einer der Para-
meter zur Bestimmung der geschitzten Uberlebenswahrscheinlichkeit als negativ ausge-

legt. Ein niedriger Bikarbonat-Spiegel bzw. ein Bikarbonatmangel wirkt sich somit di-
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rekt oder indirekt auf die Prognose aus und soll mit einem ungiinstigeren Outcome ver-
bunden sein. Dies bedeutet auch, dass das Vorliegen von Elektrolytentgleisungen eben-

falls ins Gewicht fallen konnte.

Der Einsatz von Bikarbonat und NO erfolgt bei Patienten, die sich in einem kritischen
Zustand befinden. Pulmonale Hypertonie und schwere Azidosen sind schwerwiegende
Krankheitsbilder, die mit einer eher schlechten Prognose einhergehen. Der negative
Effekt der Pharmaka auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit konnte theoretisch zu einem
Teil auch auf die zugrunde liegenden Krankheitsbilder, die den Einsatz nétig machen,
zuriickzufiihren sein. Die Patienten, an denen die Substanzen eingesetzt werden, befin-
den sich meist in einem problematischen Zustand und haben dadurch woméglich per se

ein eher ungiinstiges Outcome, unabhingig von der ECMO-Therapie.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass der Einsatz aller Pharmaka, die in den
Scores als Parameter vorkommen, nicht unumstritten ist und kontrovers diskutiert wird.
Viele Aspekte hinsichtlich des Einsatzes der Substanzen sind noch nicht abschliefend

geklirt und die Langzeiteffekte sind nur wenig erforscht.

6.1.10 Dauer und Timing von ECMO

Die ECMO-Laufzeit wurde bisher nicht mit einem Einfluss auf die Uberlebensprognose
in Verbindung gebracht. Einen Zusammenhang zwischen der Dauer von ECMO und
dem Uberleben wurde bisher nicht hergestellt. Allerdings gibt es mit prologierten
ECMO-Liufen bisher wenig Erfahrung. [72] Diese Frage wurde bereits durch mehrere
Studien thematisiert, die allerdings kein eindeutiges Ergebnis hervorbrachten. Bei einer
der Studien wird eine lange ECMO-Laufzeit mit einem erhohten Risiko fiir Komplikati-
onen in Verbindung gebracht. [72] Dies konnte sich indirekt auf die Uberlebenswahr-

scheinlichkeit auswirken, da Komplikationen das Outcome mitbestimmen.

Das optimale Timing fiir die Initiation und Beendigung von ECMO ist Gegenstand von
Diskussionen. [7] Fest definierte Zeitgrenzen existieren nicht. Es erscheint naheliegend,
dass das Timing von ECMO einen Einfluss auf die spitere Prognose haben konnte. Ein
zu frithes oder zu spites Einleiten von ECMO und/oder Weaning konnte die Uberle-
benswahrscheinlichkeit mit beeinflussen. Vor allem bei ECPR scheint das Timing eine
grofle Rolle zu spielen. [23] Es lisst sich feststellen, dass der optimale Zeitpunkt fiir

Anlage und Weaning schwer zu prognostizieren sind. Die individuelle Beurteilung steht
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dabei im Zentrum der Entscheidungsfindung. Der Zeitfaktor wird aufler der Beat-

mungsdauer von den Scoresystemen allerdings nicht adressiert.

6.2 Diskussion des Datenbankaufbaus

Bei der Programmierung der Datenbank wurde darauf geachtet, dass diese moglichst
akkurat, strukturiert und benutzerfreundlich ist. Sie wurde so konstruiert, dass sie an die
Gegebenheiten und Besonderheiten der Klinik angepasst sind. Dabei ergaben sich bei
der praktischen Testung der Dateneingabe einige Diskussionspunkte, die im Folgenden
erldutert werden. Das Ziel besteht darin, eine moglichst gute Datenqualitit und groft-

mogliche Vollstiandigkeit der Daten zu erreichen.

Einer der Diskussionspunkte liegt in der Frage, welches Steuerelement fiir das jeweilige
Feld am besten geeignet ist. Bei Feldern, bei denen genau eine Antwortméglichkeit aus
mehreren ausgewihlt werden soll, kommt sowohl ein Drop-Down-Menii als auch eine
Gruppe von Radiobuttons als Steuerelement in Frage. Dies muss im individuellen Fall
entschieden werden, beispielsweise nach der Anzahl der vorhandenen Antwortmdoglich-
keiten. Der Vorteil eines Drop-Down-Meniis besteht darin, dass viele Antwortmoglich-
keiten angegeben werden konnen, die alle untereinander tibersichtlich aufgelistet sind,
sobald das Menii geoffnet wird. Zudem ist die Verwaltung dieser Steuerelemente, bei-
spielsweise das nachtrigliche Einfiigen von Antwortmoglichkeiten, ohne Veridnderung
des Codes moglich und kann sogar vom User von der Administrationsoberflidche aus
erfolgen. Der Nachteil liegt darin, dass das Feld erst durch einen Klick geoffnet wird
und eine der Antwortmdglichkeiten als Standard voreingestellt ist. Dies kann zu Fehl-
eingaben fiihren, sofern diese Antworten filschlicherweise beibehalten werden, sodass
sich die Ergebnisse zugunsten der voreingestellten Antwort verschieben konnten. Zu
den Vorteilen eines Radiobuttons gehort zum einen, dass alle Antwortmoglichkeiten auf
einen Blick ohne einen zusitzlichen Klick sichtbar sind und keine Antwort voreinge-
stellt ist. Dies konnte zu weniger Fehleingaben fiihren. Nachteilig ist die Tatsache, dass
die Antwortmoglichkeiten nur durch Verdnderungen des Codes relativ aufwéndig modi-
fiziert werden konnen. Die Ansicht der Datenbankformulare hat ergeben, dass ab etwa
vier Antwortméglichkeiten ein Drop-Down-Menii vorzuziehen ist, um die Ubersicht-
lichkeit zu wahren. Bei dichotomen Antwortmdglichkeiten wie ,,ja* und ,,nein“ sind

Radiobuttons meist besser geeignet.
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Ein weiterer Diskussionspunkt ist die Frage nach dem Umgang mit fehlenden Eingaben.
Ziel ist es, dass Benutzer die Daten moglichst vollstindig eingeben, um so wenige Da-
tenliicken wie moglich zu produzieren. Teilweise miissen Felder durch Checkboxen
aktiviert werden, um Daten eingeben zu konnen. Dazu sind in den Formularen mehrere
Mechanismen eingebaut. Weiter sind Felder, die nur bei der Auswahl bestimmter Ant-
wortmdglichkeiten auszufiillen sind, ausgegraut und somit inaktiviert. Bei vielen Fel-
dern kann anstatt dem Ausfiillen des Feldes eine Checkbox mit der Bezeichnung ,.kei-
ne“ oder ,,unbekannt* angekreuzt werden, falls keine Daten fiir dieses Feld vorliegen.
Dies ist jedoch nicht bei allen Feldern der Fall. Die Frage, ob ein Speichern des Formu-
lars oder ein Fortfahren moglich ist, wenn bestimmte Felder nicht ausgefiillt werden, ist
ein wichtiger Gesichtspunkt, der Kldrung bedarf. Dies kann auf Ebene der Programmie-
rung durch das Einfiigen von sog. Not-Null-Constraints reguliert werden. Bei Vorliegen
eines Not-Null-Constraint muss in der jeweiligen Spalte der Datenbanktabelle in jeder
Reihe ein Wert enthalten sein. Ansonsten wird eine Fehlermeldung ausgegeben und ein

Fortfahren unterbunden. [73]

Ein weiterer Aspekt, der zur Diskussion steht, liegt in den automatischen Berechnun-
gen, die durchgefiihrt werden. Fiir die Berechnung der Korperoberfldache existieren ver-
schiedene Formeln. Bei einigen Formeln gibt es je nach Altersgruppe, Geschlecht oder
Korpergewicht unterschiedliche Varianten der Formel. Bei diesem Projekt wurde die
Mosteller-Formel zur Berechnung der Korperoberfliche herangezogen, da diese nur in
einer Variante existiert und somit universell einsetzbar ist. Eine Differenzierung zwi-
schen verschiedenen Personengruppen wie Kindern und Erwachsenen wurde nicht vor-
genommen. Dies fiihrt zu gewissen Ungenauigkeiten, sodass die Ergebnisse lediglich
Schitzwerte darstellen wiirden. Um die Ergebnisse fiir die Korperoberfldche zu prizi-
sieren, wiren mehrere Formeln zur Differenzierung nétig. Dies wurde aber aus prakti-
schen Griinden nicht umgesetzt und wiirde angesichts der groBen Menge an Daten, die
gesammelt werden, zu weit fithren. Ein weiterer Streitpunkt ist die Berechnung der IBW
und ABW. Diese liefern erst ab einer Korpergrofle von 1,52 Meter oder umgerechnet
fiinf FuBl verwertbare Ergebnisse. [49] Somit macht demzufolge diese Berechnung bei
Neugeborenen, Kindern und weiteren Personen bis zu einer Grofle von 1,52 Metern
keinen Sinn. Dieser Umstand wird durch die Datenbank aber nicht aufgefangen. Hier
miisste eine Bedingung eingefiigt werden, dass diese Berechnungen erst ab einer be-
stimmten Korpergrole erfolgen, um diesen Widerspruch zu 16sen. Darauf wird aller-

dings ebenfalls aufgrund der relativ geringen Bedeutung dieser Parameter verzichtet.
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Bei Durchsicht der Datenbankformulare fillt zudem auf, dass es relativ viele Freitext-
felder gibt. Bei Textfeldern kann jede beliebige Antwort eingefiigt werden. Dies kann
dazu fiihren, dass die Eingaben sehr heterogen und damit schwer vergleichbar werden
konnen. Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen, miissten die Felder in andere
Steuerelemente umgewandelt werden, in denen die Antwortmoglichkeiten voreingestellt
sind. Dies wirkt sich jedoch nachteilig auf die Datenvariabilitdt aus. Auch hier muss je

nach Feld entsprechend der Wiinsche individuell entschieden werden.

Eine weitere Auffilligkeit bei Durchsicht der Datenbankformulare liegt in fehlenden
Angaben, die als bekannt vorausgesetzt werden. Dies ist vor allem bei Einheiten von
Zahlenwerten der Fall. Bei vielen Feldern ist dies aber offensichtlich nicht vorgesehen.
Dies konnte aber womdoglich als Fehlerquelle herausstellen. Aulerdem wire bei Zahlen-
feldern mit eingebauten Begrenzungen eine direkt sichtbare Angabe der Ober- und Un-
tergrenze eventuell von Vorteil, um die Eingabe zu erleichtern und Fehleingaben zu

vermeiden.
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6.3 Fazit

In den letzten Jahren hat die Zahl an ECMO-Behandlungen deutlich zugenommen und
die Technologie hat sich durch Neuerungen und Verbesserungen weiterentwickelt.
Dennoch bleibt die Komplikationsrate und Mortalitdt nach wie vor relativ hoch. Die
Patienten miissen indes sorgfiltig ausgewihlt werden und die Vorteile gegeniiber kon-
ventionellen Behandlungsmethoden miissen ersichtlich sein. Es kann konstatiert wer-
den, dass die Identifizierung von Patienten, die am meisten von ECMO profitieren

konnten, weiterhin sich als schwierige Aufgabe darstellt.

Der Nutzen und die Genauigkeit der Scoresysteme werden in der Literatur nicht einheit-
lich gesehen. Insgesamt stellt sich die Vorhersage der Uberlebenswahrscheinlichkeit
durch Scores als schwierig dar. Unabhingig davon sollen Prognosescores aufgrund der
groflen Vielfalt der Patienten allenfalls als ergéinzende Mittel dienen und kein Ersatz fiir

die individuelle Schweregradeinschitzung durch klinische Beurteilung sein.

Das Alter, die Beatmungsdauer vor ECMO, Immunsuppression, auftretende Komplika-
tionen, Diagnose, himodynamische und respiratorische Parameter, eingesetzte Pharma-
ka, Gewicht und ein Herzstillstand vor ECMO gehoren zu den relevanten Einflussfakto-
ren, die fiir das spétere Outcome von Bedeutung sind und daher in den Scores vorkom-
men. Es existieren Faktoren, die je nach Ausprigung entweder einen positiven oder ne-
gativen Einfluss auf die Prognose haben konnen. Dennoch iiberwiegen insgesamt die
Faktoren, die sich nachteilig auf die Prognose auswirken. Dies ist unter anderem auf den
meist kritischen Zustand allgemein der Patienten sowie der relativ hohen Komplikati-
onsrate zuriickzufithren. Zudem muss erwidhnt werden, dass der Einfluss einiger Para-

meter auf das Outcome, die in den Scores vorkommen, umstritten ist.

Durch den Mitaufbau einer umfassenden, klinikinternen Datenbank konnte ein nachhal-
tiger Beitrag zur Verbesserung der Abldufe und der Vernetzung geleistet werden. Diese
und die Erkenntnisse dieser Arbeit konnen auch dazu beitragen, die Entscheidungsfin-

dung in den individuellen Féllen zu unterstiitzen.
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6.4 Ausblick

Es ist gelungen, einen Prototypen fiir die spiter finale Version der Datenbank zu schaf-
fen. Dieser bildet die Grundlage fiir die nachfolgenden Schritte, die dieses Projekt er-
fordert. Es folgt die Integration dieser programmierten Datenbankanwendung in das
klinikinterne System. Nach dem Wasserfallmodell wurden alle Schritte fiir die erste

Phase des Projektes durchlaufen.

Vor oder nach der Implementation kann die Webanwendung mit zusétzlichen Funktio-
nen erweitert werden. Zur Diskussion steht beispielsweise das Programmieren einer
weiterfiihrenden XML-Schnittstelle. Weiter sollen Laborwerte und Ergebnisse von
Blutgasanalysen unter Beteiligung von Microsoft Excel in die Datenbank importiert
werden konnen. Dies kann durch eine entsprechende Importfunktion realisiert werden.
Kiinftig sollen auerdem Medikamente sollen im Verlaufsbogen aus einer vorgegebe-
nen Liste ausgewihlt werden konnen, beispielsweise Antibiotika, Analgo-Sedativa und
Muskelrelaxantien. Gegebenenfalls muss die Datenbank um weitere Parameter ergédnzt

oder die Art des Steuerelements gedndert werden.

Eine weitere mogliche Aufgabe ist die Beseitigung von Redundanzen. In manchen Bo-
gen sind bestimmte Parameter, z.B. Komplikationen, mehrfach vertreten. Dabei muss
geklirt werden, ob gewisse redundante Felder beseitigt werden konnen. Es konnte nam-
lich durchaus sein, dass die sich wiederholenden Felder in verschiedenen Bogen auf ein
bestimmtes Ereignis bezogen sind und deshalb in verschiedenen Kontexten erhoben

werden sollen.

Es ist zudem in Planung, die Anwendung durch einen weiteren Bogen zu erweitern.
Dieser tragt den Namen ,,Long-term-follow-up-Bogen* und soll Langzeitparameter er-
fassen. Da die Datenbank momentan weitestgehend auf kurzfristige Ereignisse ausge-

legt ist, wire dies eine sinnvolle Ergiinzung.

Es muss nach der Implementierung eine extensive Testphase folgen, um weitere mogli-
che Anderungen hervorzubringen. Diese konnen sich auf den Erfahrungen der User be-
ruhen. Dabei muss der Gebrauch der Datenbank den jeweiligen Benutzern erklédrt und

gegebenenfalls vorgefiihrt werden.

Diese Arbeit hat auch hervorgebracht, dass es sich um ein langfristiges Projekt handelt
und noch einige Schritte erforderlich sind, um ein funktionsfihiges System aufzubauen.

Dabei gilt es auch die rechtlichen Fragen mit dem Datenschutzbeauftragten zu kléren.
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7 Zusammenfassung

In den letzten Jahrzehnten hat sich die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO)
zu einem wichtigen Bestandteil in der Intensivmedizin zur Behandlung von respiratori-
schem oder kardialem Versagen, das auf konventionelle Behandlungsmethoden nicht
anspricht, etabliert. Obwohl der Einsatz von ECMO das Leben von schwer kranken Pa-
tienten retten konnte, ist diese Prozedur nach wie vor sehr komplikationsreich. Die Pati-
enten, die fiir ECMO infrage kommen, miissen daher mittels einer sorgféltigen Nutzen-

Risiko-Abwégung ausgewihlt werden.

Zur angemessenen Risikostratifikation von ECMO-Patienten wurden Prognosescores
entwickelt, die der Abschitzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit dienen. Dies erfolgt
iiber aus Steuerelementen aufgebauten Formularen, in denen bestimmte Parameter ab-
gefragt werden. Jedem Parameter ist ein bestimmter positiver oder negativer Score zu-
geordnet. Bei Faktoren mit einem postiven Score wird von einem positiven Effekt auf
die Prognose ausgegangen, Faktoren mit negativem Score sollen sich hingegen ungiins-
tig auf das Outcome auswirken. Die einzelnen Scores werden zu einem Gesamtscore

addiert, der eine bestimmte Uberlebenswahrscheinlichkeit in Prozent ergibt.

Im praktischen Teil dieser Arbeit geht es um die Programmierung einer Datenbankan-
wendung fiir das Universititsklinikum Miinchen, die spiter alle Informationen tiber die
in der Klinik durchgefiihrten ECMO-Behandlungen sammeln und abspeichern soll. Zu-
néchst sollte ein Prototyp programmiert werden, der im nichsten Schritt in das klinikin-
terne System integriert werden muss. Das Projekt wurde im Rahmen eines Webframe-
works realisiert. Die Erstellung einer Datenbankanwendung erfordert viele einzelne
Schritte, die dokumentiert und nédher betrachtet wurden. Die programmierte Datenbank
besteht aus insgesamt 13 verschiedenen Bogen, die die Informationen thematisch sor-
tiert erfassen und wie Formulare aufgebaut sind. Grundlage dieser Bogen sind verschie-
dene Steuerelemente, die das Erscheinungsbild der verschiedenen Bogen prigen. Inter-
aktive Funktionalititen wurden eingebaut, die die Bedienung der Anwendung erleich-
tern und die Ubersichtlichkeit férdern. Dazu gehdren auch automatische Berechnungen

anhand eingegebener Daten und das Verhalten von Steuerelementen.
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Die Prognosescores wurden im Rahmen dieser Arbeit analysiert und diskutiert. Das
Outcome ergibt sich aus einem komplexen Zusammenspiel von inneren und dufleren
Einflussfaktoren, die sich auch wechselseitig beeinflussen konnen. Dabei handelt es
sich entweder um protektive Faktoren mit positivem Score oder Risikofaktoren mit ne-
gativem Score. Alter, Beatmungsdauer vor ECMO, Gewicht, Immunsuppression, Diag-
nosen, Komplikationen, respiratorische und hdmodynamische Parameter, eingesetzte
Pharmaka sowie ein potentieller Herzstillstand vor ECMO sind Einflussfaktoren, die die
Uberlebenswahrscheinlichkeit von ECMO-Patienten mitbestimmen und in den Scores
vertreten sind. Insgesamt ist ein Uberwiegen der sich negativ auf die Prognose auswir-
kenden Faktoren feststellbar. Dies konnte auf den allgemein kritischen Zustand von
ECMO-Patienten und der hohen Inzidenz von Komplikationen zuriickzufithren sein.
Dabei wurde auch eine Verbindung zu den in der programmierten Datenbank vorkom-
menden Parametern hergestellt, um die praktische Relevanz aufzuzeigen. Insgesamt
diirfte es aufgrund der hohen Komplexitit und der Vielzahl an unvorhersehbaren Fakto-
ren schwierig sein, durch die Scores eine verlissliche Uberlebensprognose zu erhalten.
Daher sollen sie allenfalls als grobe Orientierung dienen und sind demnach kein Ersatz

fiir die individuelle Schweregradeinschitzung durch klinische Beurteilung.

Es ist gelungen, einen Prototypen der Datenbank zu erstellen, der nun in das klinikinter-
ne System integriert werden muss. Die Datenbank und Erkenntnisse dieser Arbeit konn-

ten einen nachhaltigen Beitrag zur Verbesserung der klinikinternen Abliufe leisten.
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Abkurzungsverzeichnis
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ABW Adjusted Body Weight

ACT Activated Clotting Time (aktivierte Koagulationszeit)
ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome (akutes Atemnotsyndrom)
BMI Body Mass Index

CBP Kardiopulmonaler Bypass
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CPR Kardiopulmonale Reanimation
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DIC Disseminierte intravasale Gerinnung
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Anhang

RESP Score

| - RESP — The patient's RESP Score is

The RESP Score has been developed by ELSO and The Department of Intensive Care
at The Alfred Hospital, Melbourne. It is designed to assist prediction of survival for adult
patients undergoing Extra-Corporeal Membrane Cxygenation for respiratory failure: It should
not be considered for patients who are not on ECMO or as substitute for clinical
assessment.

>\ ([

For more information see:

e (years:
Schmidt M, Bailey M, Sheldrake J, et al. Predicting Survival after ECMO for Severe ge ly !
Acute Respiratory Failure: the Respiratory ECMO Survival Prediction (RESP)-Score. T ®)
Am J Respir Crit Care Med. 2014.
Y. 5055 O
260 O
100%
Immunocompromised (@]
90 Mechanical ventilation prior to initiation of ECMO
_ <48 hours O
80%
48 hours - 7 days O
T0% =T days O

Acute Respiratory diagnosis group
Viral pneumonia O
Bacterial pneumonia O
Asthma O
Trauma/bum O

Estmated Survival
g

30% Aspiration pneumonitis O
Other acute respiratory diagnosis O
20% Non-respiratory and chronic respiratory diagnoses
10%
Central nervous system dysfunction a
0% ” . . -
B S T B & oAE 290 12 3 dE & T Acute associated (non-pulmonary) infection E
RESP Score / Neurc-muscular blockade before ECMO &
Nitric oxide use before ECMO En
'E. Bicarbonate infusion before ECMO d
TheAlfred Cardiac arrest before ECMO En
PaC0O; =275 mmHg / 10kpa d
Q

\\I?eak inspiratory pressure =42emHo0

(Quelle: [74])
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Scoretabelle RESP Score

Parameter Score
Alter

18-49 0
50-59 -2
260 -3
Immunsupprimierter Zustand -2
Dauer der mechanischen Ventilation vor ECMO

<48h 3
48h bis 7d 1
>7d 0
Akute respiratorische Diagnosegruppe (nur ein Element auszuwahlen)

Virale Pneumonie 3
Bakterielle Pneumonie 3
Asthma 11
Trauma und Verbrennung 3
Aspirationspneumonie 5
Andere akute respiratorische Diagnosen 1
Nicht-respiratorische und chronische respiratorische Diagnosen 0
Dysfunktion des ZNS -7
Akute assoziierte (nichtpulmonale) Infektion -3
Einsatz von neuromuskularen Blockern vor ECMO 1
Einsatz von Vasodilatatoren vor ECMO -1
Bikarbonatinfusion vor ECMO -2
Herzstillstand vor ECMO -2
PaCQO,, mmHg

<75 0
275 -1
Inspiratorischer Spitzendruck, cm H,O

<42 0
242 -1
Gesamtscore -22 bis -15

Abkurzungen: h = Stunden; d =Tage; ZNS = zentrales Nervensystem; PaCO, = Kohlendioxid-Partialdruck

(Quelle: in Anlehnung an [7])
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SAVE Score

Y

\

-
(" 100%

SAVE

Survival After Veno-arterial ECMO

The SAVE Score has been developed by ELSO and The Depariment of
Intensive Care at The Alfred Hospital, Melbourne. It is designed to assist
prediction of survival for adult patients undergoing Extra-Corporeal
Membrane Oxygenation for refractory cardiogenic shock. It should not
be considered a substitute for clinical assessment.

For more information see: Predicting survival after ECMQ for refractory
cardiogenic shock: the survival after veno-arterial-ECMO (SAVE)-score

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Estimated survival

-15 -10 -5 0 5 100 15
SAVE score

The patient's SAVE Score is

/Diagnosis: Li ]
Myocarditis
Refractory VTAVF
Post heart or lung transplantation
Congenital heart disease
Other diagnoses

Age (years):

Weight (kg):

Cardiac:

Pulse pressure pre ECMO £20 mmHg @
Diastolic BP pre ECMO 240 mmHg &
Pre-ECMO cardiac arrest

Respiratory:

Peak inspiratory pressure <20 cmH,0
Intubation duration pre ECMO (hrs)

Renal:

Acute renal failure @

Chrenic renal failure @

HCO4 pre ECMO =15 mmol/lL @
Other organ failures pre ECMO:
Central nervous system dysfunction @

Liver failure @

-

(Quelle: [75])
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Scoretabelle SAVE Score

Parameter Score
Akuter kardiogener Schock Diagnosegruppe (ein oder mehrere auszuwahlen)

Myokarditis 3
Refraktare VT/VF 2
Zustand nach Herz- oder Lungentransplantation 3
Kongenitale Herzerkrankung -3
Andere, zu einem kardiogenen Schock gefiihrte Diagnosen, die eine Therapie mit VA- | 0
ECMO bendtigen

Alter (Jahre)

18-38 7
39.52 4
53-62 3
263 0
Gewicht (k@)

<65 1
65-89 2
=90 0
Akutes pre-ECMO Organversagen

Leberversagen -3
Funktionsstorung des ZNS -3
Nierenversagen -3
Chronisches Nierenversagen -6
Dauer der Intubation vor Initiierung von ECMO (Stunden)

<10 0
11-29 -2
230 -4
Inspiratorischer Spitzendruck <20 cmH>0O 3
Herzstillstand vor ECMO -2
Diastolischer Blutdruck vor ECMO 240mmHg 3
Pulsdruck vor ECMO <20 cmH20 -2
HCO3 vor ECMO <15 mmol/l -3
Addition eines konstanten Wertes zu allen Berechnungen -6
Gesamtscore -35 bis 17

Abkurzungen: VT = ventrikulare Tachykardie; VF = ventrikulare Fibrillation (Kammerflimmern); kg = Kilo-
gramm; ZNS = zentrales Nervensystem; HCO3 = Bikarbonat
(Quelle: in Anlehnung an [68])
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Auswahl an Datenbankformularen

Aufnahmebogen

Auswahl bestehender Patient: Geburtsdatum:

Geschlecht: minnlich @ weiblich ®

Hospital number: _

Center ID: _

Centrumsname:

Patient ID: _

Hospital admission date:

ICU Admaission date:

Admission Time: _ Unknown: W

Admission from: Other: _
ECMO start day:

Gewicht be1t ECMO-Anlage: _ﬂ m [kg]
GrifBe bei ECMO-Anlage: _ﬂ in [em]
ECMO configuration: KA/NEY

Run number: _ﬂ

Zuriick zur Hauptseite
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Indikationsbogen

Indication pulmo:
Indication cardiac:

Dingrosi: [

Operation: _ keine:

Infectious organisms keine: ||

Organism type: [N

Name: |

Culture site: _

Culture date and time: =

preECLScardiac arrest: yes ®.n @
Bridgetotransplant:

preECL Ssupport:

paco?:
preECLShaemodynamics: _

preECLS catecholamins: NA: || Supra: B Vaso: M Dobutamin: B Levosimendan: W

Indikationsbogen speichern
Zuriick zur Hauptseite




Anhang

Seite 93 von 98

Weaning/ Explantation

Datum:
ECMO Laufta:

Levosimendan-Loading: [N

Zeitspanne Levosimendan-ILoading - Explantation: _
B Kaniilenzug auf Station: yes ® no @

M Operative Kaniilenentfernung: yes ® no @

Cannula site repair:

Komplikationen:

PR o ea a0 5 8BS recovery (survived ECMO)

If died on ECLS or ECLS withdrawn in anticipation of death select 1 reason: [3cIGElr Ko @ VA=I0EeS b

Weaningbogen speichern
Zuriick zur Hauptseite
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Epikrise
Tcu admission: [ SRR
Tcu discharge: RudislicSnnN]

Icu length of stay:

Intubation time: “
Extubation time: =

Intubated time: b

Hospital admission: [’ 88N n

Hospital discharge:
Hospital length of stay:

Discharge location:
Death time: [l

Cause of death: _

Converted to other support: yes ® no @ unknown @

Type of destination therapy: LVAD @ BiVAD @

Transplant procedure: yes @ no @ unknown @

| Zuriick zur Hauptseite
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