
KARDIOTECHNIK 4/201391

ZUSAMMENFASSUNG
Die veno-venöse extrakorporale Membran-
oxigenation (ECMO) stellt eine Akutthera-
pie-Behandlungsmethode beim schweren 
akuten Lungenversagen z. B. durch ARDS 
(Acute Respiratory Distress Syndrome) 
dar.

Bis Anfang 2012 wurden der ELSO (Ex-
tracorporeal Life Support Organization)
von den über 170 weltweit aktiven ECMO-
Zentren über 45.000 ECMO-Anwendun-
gen gemeldet.

Im klinischen Einsatz einer ECMO zeigt 
sich, dass die Optimierung des Sauerstoff-
angebots für den Patienten nur zum Teil 
das erwartete Maß erreicht. Insbesondere 
der Lage der Kanülen mit ihrem Einfluss 
auf die Strömung innerhalb der Vena cava 
sowie des rechten Vorhofs wird dabei eine 
zentrale Bedeutung beigemessen.

Eine systematische Analyse der Auswir-
kungen des Abstands zweier ECMO-Ka-
nülen zueinander auf die Blutströmung ist 
nur an einem virtuellen Modell durchführ-
bar. Aus MRT-Daten der Probanden konn-
te ohne Qualitätsverlust ein symmetrisches 
sowie ein asymmetrisches Simulationsmo-
dell von der relevanten Anatomie, bezogen 
auf die Kanülenlage, entwickelt werden. 
Damit ist gewährleistet, dass Einflüsse der 
Gefäßgeometrie sowie die Kanülenlage be-
rücksichtigt und somit die Strömungssimu-
lationen unter realitätsnahen Bedingungen 
durchgeführt werden können. Mimics ist 
eine Software zur medizinischen Bildver-
arbeitung in 3D und ermöglicht zum einen 
die Rekonstruktion der Anatomie auf Ba-
sis von MRT-Daten und zum anderen deren 
Konvertierung in ein CAD-Format. Mittels 
der Software 3-matic werden die verschie-
denen CAD-Modelle inklusive der beiden 
ECMO-Kanülen erstellt. Weiterhin wird 
dieses Tool genutzt, um die erzeugten Mo-

delle für die Nutzung mittels Computatio-
nal Fluid Dynamics (CFD) zu vernetzen.

Allein mit diesen Modellen inklusive sta-
tionärer Simulationen mit physiologischen 
Randbedingungen ist es möglich, sowohl 
die Inzidenz der Rezirkulation als auch den 
Jetflow der jugularen Kanüle während einer 
ECMO-Anwendung zu analysieren.

Bei bis zu 30 % der langzeitüberleben-
den Patienten ist die gesundheitsbezoge-
ne Lebensqualität nach erfolgter ECMO-
Therapie signifikant eingeschränkt. Der 
positive Outcome der im Report 2011 der 
 ELSO zusammengefassten respiratorischen 
 ECMO-Behandlungsfälle für erwachsene 
Patienten beträgt nur 54 %.

Mit den in dieser Studie gewonnenen 
Erkenntnissen lässt sich eine Steigerung 
der Sauerstoffsättigung im Patienten um 
ca. 11 % erreichen und somit die ECMO-
Therapie effektiver gestalten. Dies kann 
die Effizienz der Anwendung steigern, 
möglicherweise auch die Einsatzdauer und 
damit die Kosten sowie Komplikationsrisi-
ken reduzieren. 

Infolge der höheren Effizienz und des 
damit verbundenen verbesserten systemi-
schen Sauerstoffangebots kann möglicher-
weise ein besserer Outcome der Patienten 
erreicht werden, was in weiterführenden 
Studien noch belegt werden muss.

SCHLÜSSELWÖRTER
Sauerstoffangebot, virtuelles Venenmodell, 
Kanülenposition, VV- ECMO, CFD

ABSTRACT
Veno-venous extracorporeal membrane oxy-
genation (ECMO) is an ultima ratio treat-
ment technique for patients with acute 
 severe pulmonary failure, for example as 
a result of Acute Respiratory Distress Syn-
drome (ARDS).

Until the beginning of 2012, the Ex-
tracorporeal Life Support Organization 
 (ELSO) reported a total of over 45,000 ap-
plications of this method from 170 ECMO 
centres worldwide.

However, in practice, the optimization 
of oxygen supply for patients treated with 
ECMO has proved to be less than expected. 
In particular, cannula position has a signifi-
cant influence on the blood flow in the Ve-
na cava and the right atrium.

Systematic analysis of the effect of the 
distance between two cannulae is only 
possible with the aid of virtual modelling. 
Symmetric and asymmetric simulation mo-
dels were developed from MRI derivatives 
of subjects’ anatomical data with respect to 
cannula location. This made it possible to 
consider not only cannula position but also 
vessel geometry, thereby simulating blood 
flow under realistic conditions. Mimics 
provided the link between the reconstruc-
tion of anatomy from MRI data and its con-
version into a CAD format. 3-matic was 
used to process several CAD models in-
cluding both cannulae. Furthermore, it was 
used to mesh these models for Computatio-
nal Fluid Dynamics (CFD).

Only the above mentioned simulation 
models, using steady state simulation with 
physiological limits, made it possible to 
analyse the incidence of recirculation dur-
ing ECMO use and jet flow of jugular can-
nula.

Up to 30% of long-term surviving pa-
tients show significant restriction of health-
related life quality after ECMO treatment. 
Only 54% show a positive outcome as de-
scribed in the 2011 ELSO report on respi-
ratory ECMO treatment cases for adult pa-
tients. 

The results of this study suggest a means 
of increasing oxygen saturation in situ in 
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in Höhe der Trikuspidal-Klappe, die femo-
rale Kanüle in Höhe der Lebervenen positi-
oniert (Abb. 1).

Der neu eingeführte Parameter Rezirku-
lationsgrad GRC ist als das Verhältnis der 
Sauerstoffsättigung am Eintritt der femora-
len Kanüle zu der Sauerstoffsättigung der 
ECMO, d. h. am Austritt der jugularen Ka-
nüle, definiert worden, um den Grad der 
Rezirkulation des mit Sauerstoff angerei-
cherten Blutes quantifizieren zu können.

GRC =
sO2 femoral

sO2 ECMO
* 100 [%]

 

ANATOMIEAKQUISE
In dieser Studie wird der Scan eines Kern-
spintomographen (MRT) verwendet, um 
die Anatomie der Probanden zu erfassen. 
Dazu wird die in der klinischen Routine 
eingesetzte EKG-getriggerte Cardio-MRT-
Untersuchung angewendet. Die Untersu-
chung des kompletten Torsos erfolgt axial 
mit der Cine-SSFP-Sequenz mit Bright-
Blood-Darstellung (SSFP = Steady State 
Free Procession). Eine Kontrastmittelgabe 
ist bei diesen Sequenzpräparationen nicht 
erforderlich.

Nach der ebenenweise durchgeführten 
Akquise ist die Anatomie im DICOM-For-
mat verfügbar. Die Ebene z1...n beinhaltet die 
2D-geometrischen Informationen (xn|yn) 
für jeden Zeitpunkt t1...n der Aufnahme 
(Abb. 2). Für die weitere Nutzung ist es er-
forderlich, die Struktur der zeitabhängigen 
DICOM-Daten zu ändern. Dazu wird die 
von der Firma MHGS speziell hergestellte 
Software DICOM 3D-Extractor  verwendet. 
Sie konvertiert die zeitabhängigen Geome-
triedaten einer jeden Ebene für jeden Auf-
nahmezeitpunkt in einen zusammenhängen-
den 3D-Block der ganzen Geometrie. Diese 

gerufen wird, dass ein Teil des zugeführten 
Blutes durch die femoral gelegene Kanü-
le direkt wieder abgesaugt wird, bevor es 
in den Lungenkreislauf gelangen kann. Es 
wird angenommen, dass die Positionierung 
der ECMO-Kanülen einen signifikanten 
Einfluss auf die Strömung innerhalb des 
relevanten Untersuchungsgebiets hat, da 
durch die Bypassierung des Herzens eine 
Rezirkulation des angereicherten Blutes 
entsteht.

MATERIAL UND METHODEN
Die klassische Untersuchungsmethode ist 
die In-vivo-Methode. Doch eine systema-
tische Analyse der Auswirkungen des Ab-
standes zweier ECMO-Kanülen zueinan-
der auf die Blutströmung ist mit Variation 
aller möglichen Parameter direkt am Pa-
tienten (in vivo) nicht möglich und selbst 
im Tiermodell unvertretbar, nicht nur allein 
wegen der hohen Anzahl von notwendigen 
Versuchen.

Daher ist bisher auf In-vitro-Versuche 
mit einer kontrollierten, künstlichen, mög-
lichst physiologischen Umgebung zurück-
gegriffen worden. Die dort gefundenen 
Ergebnisse müssen abschließend in vivo
validiert werden. Allerdings stößt man 
schnell an die Grenzen hinsichtlich Mess-
technik, Visualisierung, Zeit und Kosten.

Als Ergänzung dieser Methoden etab-
liert sich zunehmend die im Maschinenbau 
bereits bewährte Methode der numerischen 
Simulation – in silico – mittels virtueller 
Modelle. Sie besitzt besonders im Hin-
blick auf die Biomedizintechnik wesentli-
che Vorteile wie
–  Berechnung und Auswertung der Strö-

mung selbst in komplexen 3D-Anato-
mien,

–  Quantifizierung sonst nicht messbarer 
physikalischer Größen (z. B. Schub-
spannungen),

–  weniger zeit- und kostenintensiv als 
Messungen,

– extrem schnelle Parameterstudien
und damit verbunden die Reduzierung von 
Zeit, Kosten und Tierversuchen auf ein ab-
solut notwendiges Mindestmaß.

Für die Untersuchung der Strömungs-
verhältnisse in der Vena cava bei einer 
veno-venösen ECMO Anwendung (VV-
ECMO) sind für den theoretischen Ver-
suchsaufbau die Spitzen zweier Standard-
ECMO-Kanülen mit einem Durchmesser 
von 21 Fr. ohne geometrische Besonder-
heiten wie z. B. seitliche Bohrungen ein-
gesetzt worden. Sie befinden sich in ihrer 
Standardposition. Die Spitze der jugularen 
Kanüle ist in der Mitte des rechten Atriums 

patients by up to 11 %, thereby increasing 
the effectiveness of ECMO therapy, possi-
bly also reducing treatment times and thus 
costs and the risk of complications.

Increased treatment effectiveness and 
improved oxygen delivery to the patient 
might also mean an improved outcome, al-
though this requires confirmation by fur-
ther studies. 

KEY WORDS
Oxygen supply, virtual venous model, can-
nula position, VV-ECMO, CFD

EINLEITUNG
Der humane Körper bezieht seine Energie 
im Wesentlichen aus der Verbrennung von 
Nährstoffen. Die dazu erforderliche be-
darfsgerechte Versorgung mit Sauerstoff 
sowie Entsorgung des Kohlendioxids wird 
mittels der Alveolen mit ihren Blutkapilla-
ren als kleinster Funktionseinheit der Lun-
ge gewährleistet. In den Alveolen nimmt 
das Hämoglobin mittels Diffusion O2 auf. 
Zudem erfolgt ebenfalls durch Diffusion 
die Elimination von CO2. Eine Dysfunk-
tion der Alveolen kann verschiedene Ur-
sachen haben, sowohl ein akutes Lungen-
versagen, verursacht durch ARDS (Acute 
Respiratory Distress Syndrome), als auch 
eine Lungenschädigung durch eine direk-
te Schädigung (Aspiration von Salz- oder 
Süßwasser, Inhalation toxischer Gase 
[z. B. Rauchgas], Inhalation von hyperba-
rem Sauerstoff) oder durch eine indirek-
te Schädigung (Massentransfusion, akute 
Pankreatitis, Medikamente, Verbrennun-
gen, Schock [„Schocklunge“]).

Stellt sich solch eine Erkrankung der 
Lunge als resistent gegenüber den konven-
tionellen therapeutischen Maßnahmen he-
raus, d. h. eine Zustandsverbesserung des 
Patienten ist nicht zu erreichen, kann die 
veno-venöse extrakorporale Membran-
oxigenation (ECMO) als Akuttherapie-
Behandlungsmethode eine lebensrettende 
Option sein. Eine ECMO-Therapie kann 
über mehrere Tage bis zu mehreren Wo-
chen eingesetzt werden.

Bis Anfang 2012 wurden der Extracor-
poreal Life Support Organization (ELSO) 
von den mehr als 170 weltweit aktiven 
ECMO-Zentren über 45.000 ECMO-An-
wendungen gemeldet [1]. Der positive 
Outcome der Patienten, die eine respirato-
rische ECMO erhalten haben, beträgt dabei 
54 % [2].

Eine Verbesserung des Sauerstoffan-
gebots bei einer VV-ECMO-Anwendung 
wird nur teilweise erreicht. Es wird vermu-
tet, dass diese Minderung dadurch hervor-

Abb. 1: Standardposition der ECMO-Kanülen
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banden und beinhalten die jugularen und 
femoralen ECMO-Kanülen, das vernetz-
te Strömungsvolumen sowie die physiolo-
gischen Randbedingungen.

KANÜLIERTE ANATOMIE
In das Fluidvolumen des kompletten Ve-
nensystems (Abb. 4b), das von der Vena 
jugularis bis einschließlich zur Vena fe-
moralis reicht, werden die beiden zuvor 
erzeugten 3D-CAD-Modelle der 21-Fr. 
Kanülen interaktiv (translatorisch, rotato-
risch) eingebracht (Abb. 5a). Auch bei dem 

interaktiven Einführen der Kanülen in das 
virtuelle Venensystem besteht die Gefahr, 
Löcher in die Gefäßwand zu reißen. Die 
beiden äußeren Darstellungen zeigen das 
Ergebnis für die femorale und jugulare Ka-
nüle (Abb. 5b, 5c). Diese und alle weiteren 
Arbeitsschritte sind mit dem Tool 3-matic 
durchgeführt worden.

Bezogen auf die Kanülenlage sind sym-
metrische sowie asymmetrische Simulati-
onsmodelle entwickelt worden, um unter 
realitätsnahen Bedingungen mittels Strö-
mungssimulationen die Einflüsse der Ge-
fäßgeometrie sowie die Kanülenlage zu 
untersuchen.

Bei dem asymmetrischen Simulations-
modell ist die jugulare Kanüle in der Mitte 
des rechten Vorhofs in Höhe der Trikuspi-
dal-Klappe fixiert und die femorale Kanü-
le ausgehend von ihrer Standardposition in 
Höhe der Lebervenen in ca. 12-mm-Schrit-
ten zurückgezogen worden (Abb. 6a, 6b). 
Mit einem maximalen asymmetrischen Ka-
nülenabstand von 241 mm ist die femorale 
Kanüle bis kurz oberhalb der Bifurkation 
positioniert worden (Abb. 6c).

Bei dem symmetrischen Simulations-
modell sind sowohl die jugulare Kanü-
le als auch die femorale Kanüle von ihrer 
Standard-Position aus jeweils in ca. 5-mm-
Schritten zurückgezogen worden (Abb. 7a, 
7b). Dadurch wird ein maximaler Abstand 
von 198 mm erreicht.

Atrium) zerlegt worden (Abb. 4a).  Jeder 
Bereich wird in das CAD-Format STL 
(Stereolithographie-Format) exportiert. 
Diese Konvertierung des Datenformats 
ist im weiteren Verlauf für den Aufbau der 
verschiedenen Strömungsvolumina mittels 
3-matic erforderlich. Weiterhin benötigen 
die Tools sowohl für das Vernetzen dieser 
Volumina als auch für die Simulation mit-
tels CFD (Computational Fluid Dynamics) 
oder Finite-Element-Methode (FEM) die-
ses Format.

Mit dem STL-Format können auch hap-
tische 3D-Modelle der eingescannten Ana-
tomie mit marktgängigen Rapid-Prototy-
ping-Systemen erzeugt werden, die auch 
für einen Einsatz in einem In-vitro-Ver-
suchsstand geeignet sind.

SIMULATIONSMODELL
Die erzeugten Simulationsmodelle erlau-
ben die Berechnung physikalischer Para-
meter wie zum Beispiel der Geschwindig-
keit in der originalen venösen Vena cava. 
Die Darstellung erfolgt unter anderem als 
Konturplot oder in Form von Stromlini-
en. Insbesondere die räumliche Verteilung 
des essentiellen Parameters Sauerstoffsät-
tigung (sO2), der so nicht messbar ist, kann 
berechnet und später im Postprocessing 
eingehend analysiert werden.

Sowohl das symmetrische als auch das 
asymmetrische Simulationsmodell basie-
ren auf der originalen Anatomie der Pro-

Technologie reproduziert die Anatomie oh-
ne jeglichen Qualitätsverlust [3].

SEGMENTIERUNG
Bei der medizinischen Diagnose erfolgt die 
Segmentierung in der Regel durch Work-
stations mit spezieller, auf das jeweilige 
MRT-Gerät abgestimmter Software. In die-
ser Studie wird dagegen auf die Mimics In-
novation Suite von Materialise zurückge-
griffen.

Die zuvor konvertierten Daten liegen 
nach wie vor im DICOM-Format vor. Die 
einzelnen 3D-Blöcke der kardiovaskulären 
Gefäße sowie der rechte Ventrikel werden 
innerhalb von Mimics schichtweise seg-
mentiert, indem jede entsprechende Quer-
schnittfläche mit verschiedenen Farben 
markiert wird (Abb. 3a). Danach werden 
alle Schichten zusammengefügt. Die da-
raus entstandenen virtuellen 3D-Modelle 
müssen abschließend noch geglättet wer-
den. Diese Arbeitsschritte müssen sehr ge-
wissenhaft ausgeführt werden, damit die 
rekonstruierte Geometrie noch mit der ori-
ginalen Anatomie übereinstimmt. Als Er-
gebnis sind die Aorta, Vena cava und der 
rechte Ventrikel innerhalb des Torsos dar-
gestellt (Abb. 3b).

KONVERTIERUNG
Das Geometriemodell der kardiovaskulä-
ren Anatomie ist in separate Regionen (ar-
terielle und venöse Gefäße sowie rechtes 

Abb. 2: Umstrukturierung des DICOM-Datensatzes

Abb. 3: a) Segmentierung in diversen Ansichten, b) virtuelles Modell der Aorta (rot), Vena cava 
(blau) und des rechten Ventrikels (lila)

Abb. 4: a) virtuelles kardiovaskuläres System 
(STL-Format), b) virtuelles Venensystem inkl. 
rechtes Atrium (STL-Format)
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dass sämtliche Flächen des mittlerweile 
fertigen Geometriemodells innerhalb von 
3-matic aussagekräftig benannt worden 
sind (Abb. 8c).

VERNETZUNG
Basis für die Diskretisierung des Fluid-
volumens ist eine exakte Rekonstrukti-
on der originalen Vena cava mit den bei-
den integrierten Kanülen. Zuerst wird ein 
Oberflächennetz mit tetraedralen Elemen-
ten erzeugt. Dies gewährleistet die genaue 
Nachbildung der geometrisch komple-
xen Gefäßwand. Ausgehend von diesem 
Oberflächennetz wird dann ein Volumen-
netz mit 546.822 Tetraeder-Elementen und 
137.244 Knoten generiert (Abb. 9). Damit 
ist es möglich, kleinste Verrundungen auf-
zulösen sowie kleinste Regionen mit Wir-
beln zu detektieren.

Die Vernetzung dieser Geometrie im 
STL-Format ist nur mittels 3-matic erfolg-
reich gewesen. Alle anderen marktgängi-
gen Vernetzungstools haben kein bzw. kein 
zufriedenstellendes Volumennetz erzeugen 
können.

RANDBEDINGUNGEN
Nach der Vernetzung des jeweiligen Simu-
lationsmodells werden den einzelnen Flä-
chen ihre physiologischen Randbedingun-
gen zugewiesen.

Aufgrund der im Blut enthaltenen Be-
standteile besitzt das Fluid-Blut ein Non-
Newton-Verhalten. Bei kleinen Scherkräf-
ten besitzt Blut eine hohe Viskosität. Bei 
stärkeren Scherkräften sinkt die Viskosität 
des Blutes dagegen. Dieser strukturvisko-
se Effekt bei der dynamischen Viskosität 
wird durch eine empirische Funktion, die 
die physiologischen Parameter wie Häma-
tokrit, Gesamteiweißkonzentration sowie 
Fibrinogen enthält, berücksichtigt. Die dy-
namische Viskosität wird in Abhängigkeit 
des Parameters Shear Strain Rate berech-
net (Abb. 10).

sen die entstandenen Schnittflächen (grün) 
mit einem neuen Oberflächennetz versehen 
werden. Mit dem gleichen Arbeitsablauf 
wird das neue Fluidvolumen der Vena cava 
mittels zweier ausreichend dimensionier-
ter Quader als Schneidwerkzeugen auf den 
zu untersuchenden Bereich der Vena ca-

va zurechtgeschnit-
ten (Abb. 8b). Dabei 
ist darauf zu achten, 
dass die Schnittfläche 
nahezu senkrecht zur 
Strömung liegt. Wie-
derum ist ein Remesh 
der Schnittflächen
durchzu füh ren. Durch
die Nutzung von 
Schneid werkzeugen 
ist sichergestellt, 
dass die Flächen als 
eine wichtige Vor-
aussetzung für Ein- 
und Austrittsrand-
bedingungen planar 
sind. Für die weitere 
Nutzung mittels CFD 
ist darauf zu achten, 

Die Geometrien der beiden Simulati-
onsmodelle sind das Ergebnis mehrerer 
Boole’scher Operationen. Zuerst werden 
die Fluidvolumina der positionierten Ka-
nülen mittels „Boolean subtraction“ aus 
dem Fluidvolumen der Vena cava ausge-
schnitten (Abb. 8a). Anschließend müs-

Abb. 5: a) kanülierte Venen, b) Vena cava inferior mit femoraler Kanüle, c) Vena cava superior mit jugularer Kanüle

Abb. 7: a) symmetrisches Modell mit Kanülen in Standardposition, 
b) maximaler Abstand (198 mm)

Abb. 6: a) asymmetrisches Modell mit Kanülen in Standardposition, b) Zurückziehen der femo-
ralen Kanüle, c) femorale Kanüle in Höhe der Bifurkation
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asymmetrischen (Abb. 11a, 11b) als auch 
bei dem symmetrischen Modell (Abb. 11c) 
eine ausgeprägte „Geschwindigkeitsfah-
ne“, die bis zur femoralen Kanüle reicht. 
Sie wird hervorgerufen durch die Jetströ-
mung der jugularen Kanüle. Selbst bei ei-
nem maximalen Abstand innerhalb des 
symmetrischen Modells bildet sich ein zu-
sammenhängendes Geschwindigkeitsfeld 
aus. Die Blickrichtung bei diesen Kontur-
plotts ist in Richtung des rechten Ventri-
kels. In den beiden nachfolgenden Abbil-
dungen wechselt die Blickrichtung in den 
rechten Vorhof hinein.

Mit den von der jugularen Kanüle ausge-
henden Stromlinien wird sichtbar, dass die 
Jetströmung am rechten Vorhof vorbeifließt. 
Erst im Bereich der Lebervenen strömt ein 
Teil wieder in Richtung rechter Vorhof zu-
rück und steht damit nur anteilsmäßig für 
das Ansaugen in den rechten Ventrikel zur 
Verfügung (Abb. 12a, rote Pfeile).

Selbst bei einem deutlich vergrößerten 
Kanülenabstand wird bei beiden Simula-
tionsmodellen die Rezirkulation zwischen 
den beiden Kanülen infolge des Jetstrom-
effekts sichtbar, d. h. die femorale Kanüle 
saugt einen Teil des jugular zugegebenen, 
angereicherten Blutes ab (Abb. 12b, 12c).

Das Vorbeiströmen am rechten Vorhof so-
wie die Umlenkung in Höhe der Lebervenen 
werden auch durch die Verteilung der Sauer-
stoffsättigung für die einzelnen Kanülenab-
stände sichtbar (Abb. 13a, 13b). Auffallend 
ist die Tatsache, dass im symmetrischen Mo-
dell mit größer werdendem Kanülenabstand 
die Sauerstoffsättigung im rechten Vorhof 
signifikant steigt. Zudem bildet sich ein 
deutlich homogeneres Gebiet bezüglich der 
Sauerstoffsättigung im Bereich zwischen 
Vorhof und Lebervenen aus (Abb. 13c).

Die Darstellung der Stromlinien mit seit-
licher Blickrichtung auf den rechten Vent-
rikel zeigt in Abb. 14a und Abb. 14b, dass 
in der Standardposition der jugularen Ka-

und Vena cava inferior (VCI) dem rech-
ten Atrium zufließt. Dabei ist ein schlech-
ter Ausgangswert von 60 % angenommen 
worden, um den Einfluss der Kanülenpo-
sition und -lage besser aufzeigen zu kön-
nen. Bei den Simulationen sind dieser Pa-
rameter und der ECMO-Flow nicht variiert 
worden.

Weiterhin wird zugrunde gelegt, dass 
sich das Herzzeitvolumen (HZV) zu 1/3 in 
die Vena cava superior und zu 2/3 in die Ve-
na cava inferior aufteilt [4]. Der Flow aus 
der Leber beträgt im Mittel 1/4 des Herz-
zeitvolumens. Bei drei Lebervenen berech-
nen sich die einzelnen Blutflüsse wie folgt:
Flow in Vena cava superior: 1/3 * HZV
Flow in Vena hepaticae: 1/12 * HZV
Flow in Vena cava inferior: 5/12 * HZV

Wird die femorale Kanüle kurz ober-
halb der Bifurkation positioniert, muss 
der Flow aus den beiden Nierenvenen mit 
1/5 des Herzzeitvolumens noch zusätzlich 
berücksichtigt werden:
Flow in Vena renalis: 1/10 * HZV
Flow in Vena cava inferior: 13/60 * HZV

ERGEBNISSE
Im Postprocessing existieren vielfältige 
Auswertungsmöglichkeiten und -parame-
ter. Die Strömungssimulationen werden 
beispielhaft für die beiden Parameter Ge-
schwindigkeit sowie Sauerstoffsättigung 
ausgewertet. Bei den Simulationen ist nicht 
der chemische Vorgang der Sauerstoffsätti-
gung, sondern die Durchmischung der bei-
den sO2-Konzentrationen zum einen aus 
der ECMO, zum anderen aus dem Körper-
rückstrom berechnet worden.

Jugulare Kanülen erzeugen Jetströmun-
gen, die neben der Kanülenlage und dem 
Kanülenabstand die Strömung innerhalb 
der Vena cava beeinflussen.

Bei der Darstellung der Geschwindig-
keitsverteilung für die verschiedenen Ka-
nülenabstände zeigt sich sowohl bei dem 

Die stationären Simulationen sind mit 
den weiteren nachfolgend aufgeführten 
Randbedingungen durchgeführt worden:
ECMO-Flow: 3 l/min
Herzzeitvolumen (HZV): 5 l/min
Kanülendurchmesser:  21 French
sO2-Body: 60 %
sO2-ECMO: 100 %

Unter sO2-Body ist die Sauerstoffsät-
tigung angenommen worden, mit der das 
Blut über die Vena cava superior (VCS) 

Abb. 8: a) ausgeschnittene Kanülenvolumina, b) Vena cava inferior mit Schneidwerkzeug, c) für die Randbedingungen benannte Oberflächen

Abb. 9: vernetztes Fluidvolumen des Simulati-
onsmodells

Abb. 10: dynamische Viskosität über Scherge-
schwindigkeit
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Zudem wird bei der Reduzierung des 
ECMO-Flows auf 1 l/min und bei gleich-
zeitiger Abstandsvergrößerung eine ähn-
lich gute Sauerstoffsättigung erreicht wie 
bei Standard-Flow (3 l/min) und -Position.

DISKUSSION
Im Rahmen dieser Studie ist die Strömungs-
situation beim veno-venösen  ECMO-Einsatz 
mittels stationärer Simulationen, d. h. ohne 
dynamische Effekte, untersucht worden. 
Dabei hat sich gezeigt, dass der Kanülen-
abstand und die Kanülenposition einen we-
sentlichen Einfluss auf die Sauerstoffsätti-
gung haben.

Die Ergebnisse bezüglich des Einflus-
ses der Kanülenpositionierung auf die Sau-
erstoffsättigung sind in zwei Diagrammen 
zusammengefasst worden. Die gestrichel-
ten Linien stellen hierbei den extrapolier-
ten Verlauf für den jeweiligen Parameter 
dar.

Aus dem Diagramm für die Sauer-
stoffsättigung (Abb. 15) lassen sich als we-
sentliche Aussagen ableiten:

1.  Für beide Modelle existiert ein Min-
destabstand, bei dem im Vergleich zur 
Standardposition eine Verbesserung 
der Sauerstoffsättigung um ca. 7 % 
 erreicht wird.

2.  Beim Zurückziehen der jugularen 
Kanüle gelangt diese infolge eines 
verminderten Jetstromeffekts in eine 
zunehmend optimale Position. Hier-
durch kann eine Steigerung der Sau-
erstoffsättigung um knapp 4 % erzielt 
werden.

3.  Ein Zurückziehen der femoralen Ka-
nüle bis zur Bifurkation bewirkt da-
gegen keine weitere Verbesserung 
der Sauerstoffsättigung.

Der Kurvenverlauf für den Rezirku-
lationsgrad zeigt ein zur Sauerstoffsätti-
gung entgegengesetztes Verhalten. Aus 
dem Diagramm für den Rezirkulationsgrad 
(Abb. 16) lassen sich als wesentliche Aus-
sagen entnehmen:

1.  Eine Reduktion des Rezirkulati-
onsgrades wird im Vergleich zur 
Standardposition um ca. 9 % für 
beide Modelle (asymmetrisch/sym-
metrisch) mit einem Mindestkanü-
lenabstand erreicht.

2.  Aufgrund des Zurückziehens der ju-
gularen Kanüle wird für den Rezirku-
lationsgrad eine weitere Verringerung 
um ca. 1,0 %, also insgesamt um max. 
ca. 10 % erreicht.

3.  Eine zusätzliche Reduktion durch ei-
ne weiter entfernte Position der fe-
moralen Kanüle ist nicht möglich. 

Auf Basis der numerischen Auswer-
tung der ganzen Simulationsrechnungen 
kann weiterhin als Ergebnis festgehalten 
werden, dass bei der Annahme einer Rest-
sauerstoffsättigung im Körper von 60 % 
und einem ECMO-Flow von 1 l/min ein 
Tausch der Zugabe- und Entnahmestelle 
keine nennenswerte Auswirkung auf die 
in der Auswertungsebene Outlet Ventrikel 
(Abb. 8c) ermittelte Sauerstoffsättigung 
hat.

nüle der Hauptteil des angereicherten Blu-
tes der ECMO-Strömung den rechten Vor-
hof ungenutzt passiert und dass selbst das 
Zurückziehen der femoralen Kanüle bis zur 
Bifurkation eine Rezirkulation aus der ju-
gularen Kanüle nicht verhindert. Die Ver-
teilung der Sauerstoffsättigung in Abbil-
dung 14c visualisiert einen Bolus mit hoher 
Sauerstoffsättigung zwischen den Leber- 
und Nierenvenen und nicht wie eigentlich 
erforderlich im rechten Vorhof.

Abb. 11: Geschwindigkeitsverteilung für a) Kanülen in Standardposition, b) Kanülen mit maxima-
lem Abstand (asym. Modell), c) Kanülen mit maximalem Abstand (sym. Modell)

Abb. 12: Stromlinien beginnend an der jugularen Kanüle a) in Standardposition, b) mit maximalem 
Abstand (asym. Modell), c) mit maximalem Abstand (sym. Modell)

Abb. 13: 3D-Verteilung der Sauerstoffsättigung a) in Standardposition, b) bei maximalem Abstand 
(asym. Modell), c) bei maximalem Abstand (sym. Modell)
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Für kleinere Patienten besteht eine höhe-
re Gefahr hinsichtlich einer Rezirkulation, 
da nicht immer der Mindestabstand einge-
halten werden kann.

Die Ergebnisse dieser Studie sind kon-
form zu den ELSO General Guidelines: 
„[...] The optimal ECMO blood flow is 
the lowest flow rate required to provide 
adequate cardiopulmonary support (VV-
ECMO: ≥ 70 %). [...]“ [5], allerdings liegt 
der Flow hier deutlich geringer als die dort 
genannten 3–6 l/min.
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Es bleibt eine Basisrezirkulation von 
mindestens 9 % bestehen.

Der Mindestabstand ist hauptsächlich 
abhängig von der Jet-Range der jugularen 
Kanüle und damit vom ECMO-Flow und 
Kanülendurchmesser. Der aus den beiden 
Diagrammen abzulesende Mindestabstand 
basiert auf einem ECMO-Flow von 3 l/min 
mit einer 21-Fr.-Kanüle.

Für den klinischen Einsatz einer ECMO 
und ihrer Kanülen lassen sich aus den Si-
mulationsergebnissen dieser Studie die 
nachfolgenden Empfehlungen ableiten, die 
aber in weiterführenden Studien noch be-
stätigt werden müssen:
–  proximale Positionierung der femoralen 

Kanüle in Höhe der Bifurkation
–  distale Positionierung der jugularen Ka-

nüle am Beginn der Vena cava superior
–  Beachten eines Mindestabstandes zwi-

schen beiden Kanülen
–  ECMO-Flow bei einer 21-Fr.-Kanüle 

von 3 l/min auf 1 l/min reduzieren
–  ECMO-Flow der Körpergröße des Pati-

enten anpassen.
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Abb. 14: a) Bypassierung des rechten Atriums aufgrund der Jetströmung, b) Absaugung des jugu-
lar zugeführten Blutes, c) Bolus mit hoher Sauerstoffsättigung zwischen Nieren- und Lebervenen

Abb. 16: Rezirkulationsgrad (GRC) über Kanü-
lenabstand

Abb. 15: Sauerstoffsättigung (sO2) über Kanü-
lenabstand




