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Perkutane und chirurgische
Optionen der mechanischen
Kreislaufunterstützung in der
Therapie der terminalen
Herzinsuffizienz

Die Entwicklungen der Medizintechnik
ermöglichen heutzutage ein Überleben
beibestehender terminalerHerzinsuffizi-
enz NYHA-Stadien III/IV (NYHA: New
York Heart Association; . Abb. 1).

Alle genanntenTherapien steigern bei
rechtzeitiger Indikationsstellung sowohl
die Lebensqualität als auch die Überle-
bensrate der Patienten. Im Fall der me-
chanischen Kreislaufunterstützung wur-
de dies in der REMATCH-Studie gezeigt
(. Abb. 2): Die Behandlung mit einem
ventrikulären „assist device“ (VAD) ist
der optimalen medikamentösen Thera-
pie (OMT) bei Patienten überlegen, die
für eine Herztransplantation nicht infra-
ge kamen. Nicht nur die Überlebensrate
hat sich damit verbessert, sondern auch
die Lebensqualität und der klinische Sta-
tus (NYHA-Stadium). Komplikationen
traten inderVAD-Gruppe 2,35-mal häu-
figer auf [1].

Allerdings setzen diese Maßnahmen
umfassende Kenntnisse und Erfahrun-
gen des multidisziplinären Teams über
Indikationen sowie Kontraindikationen
und ein sorgfältiges Abwägen der Vor-
und Nachteile für den Patienten voraus.
Verschiedene Fachrichtungen können
mit der mechanischen Kreislaufunter-
stützung in Kontakt kommen.

Seit 2001 steigt die Zahl der Patienten
auf derWarteliste zur Herztransplantati-
on.Gleichzeitig istdieZahlder jährlichen
Herztransplantationen tendenziell rück-
läufig. Die Ursachen dieser Entwicklung

sind multifaktoriell. Die medikamentöse
Therapie der fortgeschrittenen Herzin-
suffizienz hat eine enorme Entwicklung
genommen; sie ist als hocheffizient zu
betrachten, besonders mit der Einfüh-
rungderAngiotensinrezeptorblocker so-
wie des Präparats Entresto® (Sacubitril;
Neprilysininhibitor in Kombination mit
Valsartan) als auch des Kalzium-Sensi-
tizers Levosimendan. Dies ist mit einer
Stabilisierung des Krankheitsstatus, ei-
ner Verlangsamung der Progression so-
wie der Zunahme der durchschnittlichen
Lebenserwartung verbunden. Diese Er-
klärungwird auchdurch Strüber et al. [2]
unterstützt: Bereits seit der Jahrtausend-
wende führte dieOMT zunächst zu einer
Abnahme der Meldungen für eine Herz-
transplantation. Jedoch nach Ausschöp-
fung dieser Optionen wurde die Trans-
plantation zu einem späteren Zeitpunkt
angestrebt. Im Jahr 2001 wurde das Allo-
kationsverfahren verändert: Transplan-
tate sollten in erster Linie hochdring-
lichen Empfängern zugeordnet werden.
Eine weitere Erklärung ist die allgemeine
demografische Entwicklung in unserem
Landmit der Zunahme der Inzidenz von
terminaler Herzerkrankung.

Gesamteuropäisch betrachtet, kön-
nen nur 25% Patienten, die zur Über-
brückung ein Herzunterstützungssystem
erhalten, innerhalb eines Jahres nach
Implantation transplantiert werden. So-
mit entsteht zwangsläufig der Status
einer chronischen Kreislaufunterstüt-

zung durch vorrangig linksventrikuläre
Unterstützungssysteme („left ventricular
assist device“, LVAD) bei Patienten, die
ambulant betreut werden können und
auf unbestimmte Zeit mit einem solchen
Gerät leben müssen.

Technische Entwicklung von
Kunstherzsystemen

Vor knapp 50 Jahren stand das The-
ma Herzersatz bereits im Mittelpunkt
des öffentlichen Interesses; zum einen
wegen der ersten Herztransplantation
im Dezember 1967, zum anderen, weil
damals die Entwicklung und der Einsatz
von Kunstherzsystemen begannen. Dies
bedeutete zunächst den vollständigen
Herzersatz durch ein pneumatisch ange-
triebenes Zweikammeraggregat. Damals
wies dasKunstherz erhebliche technische
Mängel auf, und der Antrieb über riesige
extrakorporale Konsolen machte eine
permanente Therapie nicht praktikabel.

Um technischenProblemen zubegeg-
nen, verlegte man zunächst die künst-
lichen Ventrikel nach außen. Aus dem
Herzersatz war somit ein Herzunterstüt-
zungssystem entwickelt geworden. Diese
Technik konnte erfolgreich eingesetzt
werden und wird bis heute angeboten.
Die Entwicklung vom biventrikulären
Herzersatz zur isolierten linksventriku-
lären Unterstützung nahm ihren Lauf. In
den 1990er-Jahren wurden implantier-
bare, elektrisch angetriebene, linksven-
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Abb. 18 KlassifikationderterminalenHerzinsuffizienzanhandderINTERMACS-EinteilunginRelation
zuNYHA- undACC/AHA-Klassifikation. INTERMACS Interagency Registry forMechanically Assisted
Circulatory Support,NYHANewYork Heart Association,ACCAssociation Canadian Cardiology,AHA
AmericanHeart Association, JÜR Einjahres-Überlebensrate

Abb. 29 REMAT-
CH-Studie.OMM:
„optimizedmedical
therapy“, LVAD: „left
ventricularassistde-
vice“

trikuläre Unterstützungssysteme pro-
duziert. Diese großen und schweren
Verdrängerpumpen wurden in eine sub-
diaphragmale Tasche implantiert. Zum
elektrischen Betrieb wurde ein per-
kutanes Kabel transkutan nach außen
geführt: So entstand die auch noch heute
am häufigsten verwendete Konfigurati-
on.DieGrößeundderGeräuschpegelder
Geräte, die Infektionsgefahr sowie die
mangelhafte mechanische Haltbarkeit
stellten Limitationen dar [2, 3].

Die Technik der zweiten und drit-
ten Generation von LVAD hat jedoch
heute neueMöglichkeiten eröffnet: Diese
LVAD arbeiten klappenfrei mit kontinu-
ierlichemBlutfluss. Die neuerenGenera-
tionen von Systemen werden elektrisch
angetriebenunderzeugenübereinenRo-

tor einen kontinuierlichen, nichtpulsa-
tilen Blutfluss: die so genannten Axial-
bzw. Zentrifugalpumpen, die erheblich
kleiner und geräuschlos sind. Darüber
hinaus sind sie mechanisch über Jahre
stabil. Der wesentliche Unterschied zwi-
schen einer Axial- und Zentrifugalpum-
pe liegt imDesign des Rotors. Daraus re-
sultieren unterschiedliche Eigenschaften
zur Modulation der Vor- und der Nach-
last. Vorteile der Zentrifugalpumpe sind
die geringe Hämolyserate und geringe
Thrombogenität, einfache Handhabung
und geringe Störanfälligkeit [4, 5].

Es stellte sich heraus, dass der konti-
nuierliche Blutfluss und die Pulslosigkeit
physiologisch unproblematisch sind. Die
mit der schweren Herzinsuffizienz ver-
bundenen neurokognitiven Störungen

konnten mit pulslosen LVAD in gleicher
Weise wie mit pulsatilen Geräten ver-
bessert werden. Der Patient ist darüber
hinaus in der Lage, eine zunehmende
körperliche Belastung durch sein entlas-
tetes natives Herz zu kompensieren.

Wie von Strüber et al. gezeigt wur-
de, ist die Inzidenz von Infektionen und
neurologischen Störungen – auch in Ab-
hängigkeit von der operativen Technik –
rückläufig: So wurden noch in der RE-
MATCH-Studie für ein LVAD der ers-
ten Generation schwere neurologische
Störungen mit einer Inzidenz von 0,39/
Patientenjahr beschrieben, in einer Un-
tersuchungmiteinerAxialpumpe(zweite
Generation) waren es noch 0,18 Schlag-
anfälle/Patientenjahr, und in einer Studie
mit einem Gerät der dritten Generation
wurde ebenfalls eine Inzidenz von 0,18
genannt [1, 2].

Bei implantierbaren elektrisch betrie-
benen pulsatilen Systemen wird die be-
nötigte Energie über ein Verbindungska-
bel oderper Induktion zwischen2Spulen
überdieunverletzteHautvonaußennach
innen transportiert.

In ihrem Artikel „Minimalinvasive
und operative Optionen zur mecha-
nischen Kreislaufunterstützung in der
Herzinsuffizienz“ geben die Autoren
einen umfassenden Überblick über die
wichtigsten aktuellen Verfahren zur me-
chanischen Kreislaufunterstützung. Die
Autoren kategorisieren die verfügbaren
Methoden und teilen die mechanische
Kreislaufunterstützung nach Zugangsart
sowie nach Dauer ihrer Anwendung in
Systeme für kurzfristige sowie für mittel-
bis langfristige Anwendung ein. Derwall
et al. [6] stellen die unterschiedlichen
verfügbaren, zugelassenen Systeme pul-
satiler und kontinuierlicher Zirkulation
vor. Sie unterscheiden intra- von extra-
korporalen Pumpen.

Perkutane Unterstützungs-
systeme

Dieminimalinvasiv applizierbaren links-
undrechtsventrikulärenUnterstützungs-
systeme stellen zunehmend die zum Ein-
satz kommende Variante des kurzzeiti-
gen mechanischen Kreislaufersatzes dar.
Vor- undNachteile der aufgeführten Sys-
teme werden durch die Autoren aufge-

322 Der Anaesthesist 5 · 2018



Abb. 39 Seattle Heart
FailureModel.NYHANew
York Heart Association,
EF Ejektionsfraktion, Syst
BP systolischer Blutdruck,
ACE-IAngiotensinkonver-
sionsenzym-Inhibitor,ARB
Angiotensinrezeptorblo-
cker,HCTZHydrochlorothi-
azid,QRSQRS-Dauer, ICD
implantierbarer Kardiover-
ter-Defibrillator, BiV ICDbi-
ventrikulärer ICD, LVAD „left
ventricular assist device“

zeigt; besonders der Vorteil der geringe-
ren Invasivität bei den perkutanen, ka-
theterbasiertenVerfahrenwirddetailliert
geschildert.

Begonnen wird mit der intraaorta-
len Ballonpumpe, dem am längsten kli-
nisch verfügbaren perkutanen System.
Die Implantationstechnikwirddetailliert
beschrieben.

Extrakorporaler Life-Support
(ECLS)/extrakorporale Membran-
oxygenierung (ECMO)

Eine kurzzeitige Unterstützung der kar-
dialen Funktion kann mittels venoar-
terieller ECMO (Nomenklatur ECLS)
bis 14 Tage erfolgen; im Unterschied
dazu wird die venovenöse ECMO für
pulmonales Versagen verwendet. Indi-
kationen zur ECLS-Anlage bestehen im
Links- und/oder Rechtsherzversagen,
als „bridge to transplant“, bei Risikoin-
terventionen, für den kathetergestütz-
ten transfemoralen Aortenklappenersatz
(TAVI), im Rahmen der Postkardioto-
mie und unter Reanimation. Sowohl die
perkutane als auch die offene operative
Implantationstechnik finden Anwen-

dung. Derwall et al. erläutern umfassend
die wesentlichen Kriterien, inklusive
positiver und negativer Effekte, dieser
Form der mechanischen Kreislaufun-
terstützung: die Fähigkeit zur Perfusat-
modifikation und die Möglichkeit der
Nutzung zur Absorption einerseits und
die Unmöglichkeit zur linksventrikulä-
ren Entlastung (fehlendes „unloading“)
bei gleichzeitiger Erhöhung der links-
ventrikulären Nachlast andererseits.

Operative Therapie

Erst imEndstadiumwerdenPatienten ei-
ner operativ-chirurgischen Therapie zu-
geführt und bislang nur selten frühzei-
tig in der interdisziplinären oder herz-
chirurgischenHerzinsuffizienzambulanz
vorgestellt.

Zugang

Der konventionelle Zugang erfolgt über
eine mediane Sternotomie, v. a., wenn
weitere chirurgische Eingriffe nötig sind
oder es sich um eine Reoperation han-
delt. Dieser Eingriff wird mithilfe der ex-
trakorporalen Zirkulation durchgeführt.

Eine Kardioplegie ist – je nach Ausmaß
des Eingriffs – nicht zwingend erfor-
derlich. Der Einflusstrakt des Unterstüt-
zungssystems wird über einen Haltering
am Herzen befestigt und mittels Gefäß-
graft an die Aorta ascendens anastomo-
siert. Das Kabel, das das Unterstützungs-
system mit dem sog. Kontroller verbin-
det, wird über den Bauchraum ausgelei-
tet. Anschließendwird die Funktion vor-
rangig des linken Ventrikels schrittweise
durch das Unterstützungssystem über-
nommen, bis eine vollständige Funkti-
onsübernahme etabliert ist.

Alternativ kann die Operation am
schlagenden Herzen ohne EKZ über
eine linksseitige anterolaterale Minister-
notomie stattfinden. Diese Option ist
bei später geplanter Herztransplantati-
on eine gute Vorgehensweise. Für die
Anastomosierung des aortalen Grafts
kommen die Aortae ascendens et de-
scendens infrage (obere Teilsternotomie
oder eine parasternale Inzision rechts).
Der Anschluss über die Aorta descen-
dens (über laterale Thorakotomie) ist
technisch aufwendiger und bietet z.T.
schlechtere Sichtbarkeit für den Chirur-
gen.Alternativ stellt die linkeA. subclavia
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Systeme und
Einsatzdauer
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Parakorporal

Langfristig
Intrakorporal

LVADBVADIABP

ECLS Berlin Heart CentriMag Thoratec TAH nonpulsatil pulsatil

pneumatischelektrisch

TCI VE TCI IP

DeBakey
Heartware

Jarvik

BVAD,
L-R VAD

Abb. 48 Übersicht über verfügbare „assist devices“

eine Option dar (subklavikuläre Inzision
links). Die Auswahl der Anschlussge-
fäße richtet sich nach der individuellen
Anatomie des Patienten.

Ventrikuläre Unterstützungs-
systeme

Die Indikationsstellung wird von Der-
wall et al. klar geschildert. Hinzu kommt,
dass aufgrund des jeweils aktuellen Sta-
tus des Patienten nicht nur hämodyna-
mische Parameter relevant sind, sondern
Indikatoren für eine beginnende Organ-
dysfunktion. Diese sind über verschie-
dene Scoring-Systeme berechenbar und
ermitteln nicht nur das Risiko des opera-
tiven Eingriffs, sondern auch den Erfolg
der Operation im Sinne des Überlebens.
Das Seattle Heart Failure Model (SHFM;
. Abb. 3; [7]) wurde als interaktives Pro-
gramm implementiert und wendet den
Seattle Heart Failure Score an. Er schätzt
diemittlere, die Ein-, Zwei- und Fünfjah-
resüberlebensrate und die Erfolgschan-
cendermedikamentösenals auchder im-
plantierten Geräte für den individuellen
Patienten ab, falls die Indikation gegeben
ist. Darüber hinaus kann zur Beurtei-
lung der Funktion des rechten Herzens,
v. a. zur präoperativen Abschätzung der
kürzlichentwickelteEUROMACS(Euro-
pean Registry for Patients with Mecha-
nical Circulatory Support) Right-Sided

Heart Failure Risk Score herangezogen
werden [8].

Bei der operativen Behandlung der
terminalen Herzinsuffizienz steht eine
Vielzahl an Geräten zur links- (LVAD),
rechts- („right ventricular assist device“,
RVAD) und biventrikulären („biventri-
cular assist device“, BiVAD) Unterstüt-
zung zur Auswahl (. Abb. 4).

In 97% der Fälle findet weltweit die
Implantation eines LVAD statt [9, 10].

Patienten, die eine Indikation zur
Implantation eines LVAD aufweisen,
zeigen ohne chirurgische Therapie (un-
ter maximaler medikamentöser Be-
handlung) eine Einjahresüberlebensrate
von 10–15%. Damit übersteigt dieser
Prozentsatz bei der schweren Herzin-
suffizienz im NYHA-Stadium IV die
Sterblichkeit maligner Erkrankungen
deutlich und stellt die dritthäufigste
Todesursache in Deutschland dar. Die
Einjahresüberlebensrate nach LVAD-
Implantation liegt hingegen bei 80% [2].

Die LVAD werden v. a. elektiv und
nach präoperativer Konditionierung
operativ implantiert, wenn eine langfris-
tige Unterstützung indiziert ist. Durch
eine grundlegend geänderte ventriku-
läre Hämodynamik nach Implantation
des LVAD – v. a. mit kontinuierlichem
Blutfluss – kann es u.U. intra- oder
postoperativ zum Rechtsherzversagen
kommen. Dies ist meist bedingt durch

eine nicht an die linksventrikuläre Ent-
lastung adaptierte v. a. septale myokar-
diale Dysfunktion. Daher empfehlen
sich zunächst die detaillierte präopera-
tive Abklärung sowie eine engmaschige
Überprüfung der RV-Funktion intra,
peri- und postoperativ [9, 10].

Die Versorgung mittels RVAD ist sel-
ten erforderlich und erfolgt vorrangig als
passagereMaßnahmebeirechtsventriku-
lärem Versagen, beispielsweise im Rah-
men einer LVAD-Implantation. Nur we-
nige Systeme sind langfristig für den Ein-
satz als RVAD zugelassen, wenngleich sie
technisch in der Lage sind, die rechtsven-
trikuläre Funktion komplett zu überneh-
men und teilweise ausschließlich dafür
entwickelt wurden.

Die Implantation eines BiVAD wird
ausschließlich bei Patientenmit biventri-
kulärem Pumpversagen als mittelfristige
Versorgung zur Überbrückung bis zu ei-
ner Transplantation verwendet: Entspre-
chend den internationalen und nationa-
lenRegisterdatenwirddieseOperation in
etwa3%derFälledurchgeführt (. Abb.5;
[9, 10].

Im Unterschied zu den VAD werden
für die Einbringung des „total artifici-
al heart“ (TAH) operationsbedingt beide
Ventrikel reseziert. Diese Operation er-
fordert einen viel größeren Aufwand für
Patienten und implantierendeChirurgen
sowie betreuende Mediziner.
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Abb. 59 DGTHG-Statistik:
Implantierte VAD-Systeme.
LVAD linksventrikulär, RVAD
rechtsventrikulär, BiVAD
biventrikulär, TAH total arti-
ficial heart

Allen Geräten ist gemein, dass sie
ein striktes Antikoagulationsregime er-
fordern, gegenwärtig v. a. aus Marcumar
und einem Thrombozytenaggregations-
hemmer in Kombination bestehend, um
thrombembolische Komplikationen zu
verhindern. Dies birgt andererseits die
Gefahr von Blutungen in sich. Darüber
hinaus besteht die Komplikationsge-
fahr einer Infektion, v. a. durch die sog.
Driveline [9, 10].

Postoperatives Prozedere

DiePulslosigkeitundderu.U.nichtmess-
bare Blutdruck stellen eine Herausforde-
rung für Ärzte und Patienten dar. Sie er-
fordern eine Umstellung der gewohnten
Behandlungsmodalitäten für diese Pati-
enten, insbesondere, wenn medizinische
oder chirurgischeMaßnahmen erforder-
lich sind, die mit der kardialen Situation
nicht direkt im Zusammenhang stehen.
Daher empfiehlt sich die Kontaktaufnah-
me mit dem implantierenden Zentrum.
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