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@ CrossMark

An chronischer Herzinsuffizienz leiden
in Deutschland aktuell bis zu 3 Mil-
lionen Menschen, und die Privalenz
steigt mit zunehmendem Alter. Somit ist
die chronische Herzinsuffizienz eine der
hiufigsten Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und die haufigste Hauptdiagnose in
deutschen Krankenhiusern. Jedes Jahr
sterben rund 50.000 Menschen an den
Folgen einer Herzinsuffizienz.

Die Krankheitskosten infolge einer
Herzinsufhizienz betrugen im Jahr 2008
rund 3,2Mrd.Euro. Etwa 45% sind
bedingt durch die stationire Kranken-
hausversorgung [1].

Beim Ubergang von einem kompen-
sierten Stadium bzw. stabiler Herzinsufhi-
zienz hin zu einer Linksherzdekompen-
sation treten in charakteristischer Rei-
henfolge pathophysiologische Verande-
rungen auf. Zuerstistunabhéngig von der
Art des Linksherzversagens (Nachlaster-
hohung, Pumpversagen etc.) ein Anstieg
der linksatrialen und in der Folge auch
der pulmonalarteriellen Druckwerte zu
detektieren. Dies kann einer kardialen
Dekompensation bis zu ca. 20 Tage vor-
ausgehen. Im weiteren Verlauf kommt
es zundchst zur autonomen Adaptation
durch das Nervensystem, dann sinkt die
thorakale Impedanz. Erst wenige Tage vor
der Dekompensation treten die klassi-
schen Symptome Gewichtszunahme und
vermehrte Dyspnoe auf [2].

Zur Messung der linksseitigen Fiil-
lungsdriicke wird idealerweise eine Herz-
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Pulmonalarterieller Drucksensor
zur ambulanten Beurteilung des
ventrikularen Fullungsdrucks bei

fortgeschrittener
Herzinsuffizienz

Was ist bei der Nachsorge zu beachten?

katheteruntersuchung mit Bestimmung
des linksventrikuldren enddiastolischen
Drucks (LVEDP) durchgefiihrt. Im am-
bulanten Umfeld kann bei Fehlen einer
Mitralklappenstenose alternativ auch
der linksatriale Druck verwendet wer-
den, der jedoch bisher nur im Rah-
men von Kklinischen Studien ambulant
erfasst werden kann. Um eine arteri-
elle Punktion zu vermeiden, kann bei
der venosen Rechtsherzkatheteruntersu-
chung (Einschwemmbkatheter) alternativ
der pulmonalkapillare Verschlussdruck
(Wedge-Druck) anstelle des LVEDP ver-
wendet werden, der bei Fehlen einer
eigenstdndigen pulmonalarteriellen Hy-
pertonie sehr gut mit dem diastolischen
pulmonalarteriellen Druck korreliert [3].
Angesichts der Invasivitit ist die
Rechtsherzkatheter-basierte ~ Messung
der Fiillungsdriicke jedoch reserviert fiir
spezielle Szenarien (z.B. Vorbereitung
oder Listung zur Herztransplantation,
Evaluation fiir ein Assist-Device, Diffe-
renzialdiagnose Schock).

Pulmonalarterieller Druck-
sensor CardioMEMS™ —
CHAMPION-Studie

In Anlehnungan die Rechtsherzkatheter-
untersuchung wurde das
CardioMEMS™-HF-System  (Abbott,
Atlanta, GA, USA) entwickelt, welches
die Messung der pulmonalarteriellen
Driicke nichtinvasiv, drahtlos und tag-
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lich in ambulanten Eigenmessungen
durch den Patienten ermoglicht. Bei
CardioMEMS™ handelt es sich um
einen Sensor ohne eigene Stromver-
sorgung (passives Implantat), der iiber
eine Rechtsherzkatheteruntersuchung in
eine Pulmonalarterie implantiert wird.
Der Sensor besteht aus einer Spule und
2 Schleifen. Letztere gewdhrleisten, dass
der Sensor die Arterie nicht verlegt
und der Blutfluss nicht blockiert wird
(8 Abb. 1und 2).

Der PAP-Sensor (,pulmonary ar-
tery pressure sensor) entspricht einer
in den Korper eingebrachten Stimm-
gabel, welche durch einen von auflen
eingebrachten Energiepuls in Schwin-
gungen versetzt wird. Je nach Hohe des
PAP schwingt die Spule unterschiedlich
stark. Anhand der Frequenz des Echos
kann in der Folge der Blutdruck in den
Lungengefiflen ermittelt werden. Der
Patient wird angeleitet, die tdglichen
ambulanten Druckmessungen iiber ein
externes Messkissen, welches eine spe-
zielle Antenne beinhaltet, selbststindig
durchzufiihren. Die Messung selbst dau-
ert nur wenige Minuten, und unmittelbar
im Anschluss erfolgt die Ubertragung
durch das elektronische System des Pati-
enten an eine sichere Website, auf die der
behandelnde Arzt Zugriff hat. Anhand
der Druckmesswerte kann der Arzt Be-
handlungsentscheidungen treffen und
mit dem Patienten frithzeitig Modifika-
tionen der Medikation entsprechend der
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Abb. 1 A Pulmonalisangiographie. (Abdruck
mit freundl. Genehmigung der Firma Abbott)

gemessenen pulmonalarteriellen Druck-
werte besprechen.

Die Implantation selbst kann als si-
cher bezeichnet werden. In der CHAM-
PION-Zulassungsstudie kam es bei 550
Patienten zu 8 (1%) Device- oder Sys-
tem-assoziierten Komplikationen in den
ersten 6 Monaten sowie zu 7 (1%) In-
terventions-assoziierten unerwiinschten
Ereignissen [4]. Daten der ersten 2000
kommerziell implantierten Sensoren aus
den USA zeigen eine vergleichbar geringe
Komplikationsrate.

In der CHAMPION-Studie wurden
550 Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz NYHA III und vorangegange-
ner Hospitalisierung aufgrund kardialer
Dekompensation innerhalb der letzten
12 Monate mit einem CardioMEMS™-
Sensor versorgt. In der Interventions-
gruppe (n=280) wurden tigliche am-
bulante Eigenmessungen des pulmonal-
arteriellen Drucks durch den Patienten
durchgefiihrt. Das Herzinsuffizienzma-
nagement mit entsprechenden Therapie-
modifikationen erfolgte anhand Klinik
und himodynamischer Parameter, wih-
rend in der Kontrollgruppe (n=270) die
PAP-Werte des Patienten dem Studien-
arzt nicht ibermittelt wurden, um die
Therapie zu titrieren. Der primare End-
punkt, die Anzahl an Hospitalisierungen
aufgrund von kardialer Dekompensation
nach 6 Monaten, zeigte eine signifikante
Reduktion in der Interventionsgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe [5].
Durch das PAP-gesteuertes Herzinsuffi-

Abb. 2 A CardioMEMS™-Implantation in die
zuvor dargestellte Pulmonalarterie. (Abdruck
mit freundl. Genehmigung der Firma Abbott)

zienzmanagement zeigte sich iiber den
mittleren Beobachtungszeitraum von
15 Monaten die Zahl der Kranken-
hauseinweisungen wegen progredienter
Herzinsuflizienz noch weiter um 37 %
reduziert, begleitet von einer signifikant
verbesserten Lebensqualitit sowie sig-
nifikant reduzierten pulmonalarteriellen
Druckwerten [4]. Wichtig ist auch, dass
durch die Telemonitoring-getriggerte in-
tensivierte diuretische und Herzinsuffizi-
enztherapie keine Verschlechterung der
Nierenfunktion gesehen wurde. Zudem
wurde im Mittel eine héhere Dosis von
ACE-Hemmer und B-Blocker erreicht
[6]. Im Jahr 2016 wurde das Langzeit-
Follow-up der Patienten publiziert [4].
Hier wurde fir den weiteren Verlauf
bei den Patienten der urspriinglichen
Kontrollgruppe das Herzinsufhizienz-
management gedndert hin zu einem
PA-Druck-basierten Herzinsuffizienz-
management. Durch dieses Cross-over-
Manover gelang es, die jihrliche Hos-
pitalisierungsrate in der Kontrollgruppe
auf das Niveau der urspriinglichen In-
terventionsgruppe zu senken.

Auf Basis der randomisierten Stu-
die wurde das CardioMEMS™-System
in den USA und Europa zugelassen.
Analysen der ersten 2000 Patienten, die
das System kommerziell erhalten ha-
ben, zeigen, dass es auch im taglichen
Leben neben einer anhaltend hohen
Therapieakzeptanz durch den Patienten
(>90 % tagliche Messungen nach 1 Jahr)
zu einem starken Abfall der pulmo-
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nalarteriellen Druckwerte im Verlauf
kommt, unabhingig von der Ausgangs-
Pumpfunktion. Zudem wurde kiirzlich
dem ACC eine gematchte Fall-Kontroll-
Studie vorgelegt mit >1000 Patienten.
Hier findet sich eine statistisch hoch-
signifikante Reduktion der Mortalitit
durch das PA-Druck-gesteuerte Herzin-
suffizienzmanagement.

Aufgrund der Neuheit der Technolo-
giegibtesinder Literatur bisher noch kei-
ne Untersuchungen zur erforderlichen
Qualitétssicherung, und es fehlen Daten
aus dem deutschen Gesundheitssystem.

Zudem stellt die alleinige Messung der
PA-Druckwerte lediglich eine Diagnos-
tik dar (vergleichbar der Blutzuckermes-
sung),so dass die therapeutischen Konse-
quenzen in Abhingigkeit von den gemes-
senen Werten individuell zu iiberpriifen
sind. Daher ist es von grof3er Bedeutung,
die Nachsorge zu standardisieren und pa-
rallel zu evaluieren, weil nur durch ei-
ne korrekte Interpretation der Messwerte
und angemessene Therapieanpassung die
inden Studienbeobachteten positiven Ef-
fekte in den Alltag tibertragbar sind. Auch
ist der langfristige Personal- und appara-
tive Aufwand fiir dauerhaftes Telemoni-
toring sowie die langfristige Akzeptanz
bei den Patienten derzeit noch unklar.
In Europa erfolgt u. a. eine Erfassung des
Zeitaufwands fiir PA-Druck-gesteuertes
Herzinsuffizienzmanagement gegenwir-
tig durch das MEMS-HF-Register, wel-
ches primédr die Sicherheit und Durch-
fithrbarkeit des himodynamischen Tele-
monitorings in Deutschland, Irland und
den Niederlanden untersucht.

»~Standard operating
procedure” fiir PAP-Monitoring

Grundsitzlich besteht fiir die Implanta-
tion des CardioMEMS™-Systems nach
den ESC-Leitlinien 2016 eine Klasse-1Ib-
Empfehlung fiir Patienten mit sympto-
matischer Herzinsuffizienz nach stattge-
habter Hospitalisierung, um das Risiko
fir weitere Hospitalisierungen zu redu-
zieren. Zudem sollte die Herzinsufhzi-
enztherapie so weit wie moglich bereits
optimiert sein.

Nach ambulanter und stationirer
Identifikation potenzieller Patienten er-
folgt an unserem Zentrum bereits vor



Zusammenfassung - Abstract

Implantation eine ausfiihrliche Patien-
tenschulung zur Herzinsufhizienz (Basis-
tiberwachung, Medikamente). Am Tag
nach der Sensorimplantation erfolgen
stationdr durch die Heart Failure Nurses
eine weitere ausfiihrliche Herzinsufhizi-
enzschulung sowie die Einweisung in die
PAP-Sensorabfrage. Erst nachdem der
Patient mindestens einmal eigenstindig
erfolgreich eine Messung durchgefiihrt
hat, wird er nach Hause entlassen. Fiir die
ambulante Nachsorge hat sich ein Team
aus 2 Heart Failure Nurses und 3 Herzin-
suffizienzdrzten etabliert. Wahrend die
Routine-Nachsorge werktiglich grund-
sitzlich durch die Nurse (regelmifiige
Telefonkontakte mit Abarbeiten eines
standardisierten Fragebogens) erfolgt,
sind wochentags fiir Riickfragen (Thera-
pieanpassungen) und an den Wochen-
enden und Feiertagen wechselnd nach
Dienstplan die Arzte verantwortlich.
Die Autoren schitzen aufgrund eigener
Erfahrungen, dass fiir 50 Hdmodyna-
mik- Telemonitoring-Patienten eine 50 %-
Heart-Failure-Nurse-Stelle  erforderlich
ist sowie 20 % einer Arztdienststelle. Im
Folgenden werden Inhalte der ,,standard
operating procedure“ (SOP) wiederge-
geben, welche die Autoren mit dem
Ziel einer standardisierten Nachsorge
fir das himodynamische Monitoring
und PA-Druck-gesteuerte Herzinsuf-
fizienzmanagement von Patienten im
Stadium NYHA III entwickelt haben.
Die SOP gibt Handlungsempfehlungen
fur die Herzinsuffizienzédrzte und die
Heart Failure Nurses, die fiir die Betreu-
ung von Patienten mit PAP-Sensor am
interdisziplindren Frankfurter Herzin-
suffizienzzentrum verantwortlich sind.
Alle nachfolgend aufgefithrten Thera-
pieempfehlungen der SOP basieren auf
subjektiven Einschitzungen und Erfah-
rungswerten der Autoren und sind nicht
durch klinische Evidenz abgesichert.
Grundsitzlich sind folgende primare
pulmonalarterielle Druckwerte fiir alle
Patienten anzustreben:
== PAP systolisch: 15-35mm Hg
== PAP diastolisch: 8-20 mm Hg
== Mittlerer PAP: 10-25mm Hg

Diese Werte miissen anhand der indi-
viduellen Gegebenheiten jedoch hiufig
bereits initial und im Verlauf mehrfach
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Zusammenfassung

Hintergrund. Patienten mit fortgeschrittener
Herzinsuffizienz leiden unter wiederholten
Hospitalisierungen. Nichtinvasives hdmody-
namisches Telemonitoring zur Bestimmung
des pulmonalvaskuldren Fiillungsdrucks kann
Hospitalisierungen reduzieren. In diesem
Beitrag wird {iber mdgliche Kontrollintervalle
und Standardisierung in der Nachsorge

des hamodynamischen Telemonitorings
berichtet.

Methoden. Eine Literaturrecherche sowie
eigene Erfahrungswerte in der Nachsorge
beziiglich des implantierbaren pulmonalar-
teriellen Drucksensors zum nichtinvasiven
hamodynamischen Telemonitoring bei Pati-
enten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz
werden prasentiert.

Ergebnisse. Eine standardisierte Nachsorge
fir Patienten mit hdmodynamischem Moni-
toring erfordert ein spezialisiertes Team aus
Heart Failure Nurse und Herzinsuffizienzarzt.
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Pulmonalarterieller Drucksensor zur ambulanten Beurteilung des

ventrikularen Fiillungsdrucks bei fortgeschrittener
Herzinsuffizienz. Was ist bei der Nachsorge zu beachten?

Dieses Team arbeitet idealerweise nach einer
einheitlichen SOP (,standard operating proce-
dure”), um fiir alle Patienten sowohl identische
Kontrollintervalle als auch standardisierte
Therapien bei klassischen hdmodynamischen
Veranderungen umzusetzen. Grundsatzlich
mussen alle Therapiemodifikationen arztlich
angeordnet und bei Bedarf individuell
modifiziert werden.

Schlussfolgerung. Die optimierte Nachsorge
bei himodynamisch gefiihrtem Herzinsuffizi-
enzmanagement erfordert neue Strukturen
im deutschen Gesundheitssystem, damit der
in Studien nachweisbare klinische Nutzen
auch in der klinischen Routine umgesetzt
werden kann.

Schliisselworter

Pulmonalarterieller Druck - Telemonitoring -
Hamodynamik - Heart Failure Nurse -
Qualitatskontrolle

Abstract

Background. Patients with advanced heart
failure suffer from frequent hospitalizations.
Noninvasive hemodynamic telemonitoring
for assessment of pulmonary filling pressure
has been shown to reduce hospitalizations.
In this article, our experience with possible
control intervals and the standardization

of the follow-up care of hemodynamic
telemonitoring is reported.

Methods. A literature search and our own
experience in the follow-up care concerning
the implantable pulmonary artery pressure
sensor for noninvasive hemodynamic
telemonitoring in patients with advanced
heart failure are presented.

Results. For standardized follow-up care of
heart failure patients with hemodynamic
monitoring a specialized team consisting of
a heart failure nurse and heart failure physi-

Pulmonary artery pressure sensor for ambulatory assessment of
ventricular filling pressure in advanced heart failure. What should
be considered for the follow-up care?

cian is essential. These teams should ideally
work based on a unique standard operating
procedure (SOP) to ensure standardized
control intervals and a standardized approach
to classical hemodynamic changes. However,
all therapeutic recommendations have to

be prescribed by a physician and must be
modified if individually appropriate.
Conclusion. Optimized follow-up care for
hemodynamically guided heart failure
management requires the implementation of
novel structures in the German health care
system in order to transfer the clinical benefit
from clinical trials into daily routine.

Keywords

Pulmonary artery pressure - Telemonitoring -
Hemodynamic monitoring - Heart failure
nurse - Quality control
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Abb. 3 A Symptomatische Hypovoldmie im Rahmen eines pulmonalen Influenza-Infekts mit friihzeitigem Erkennen eines
PA-Druckabfalls mittels Telemonitoring. PA-Druckkurven in mm Hg (rot systolischer, blau mittlerer, griin diastolischer PA-
Druck) dargestellt iiber die Zeit. Gelbe vertikale Balken Telefonkontakte mit zundchst Pausieren von Torasemid, Amlodipin und
Ramipril sowie vermehrter Fliissigkeitsaufnahme; im Verlauf nach Besserung des klinischen Zustands und der Vitalparameter
allmahliches Einschleichen der Medikamente mdglich

modifiziert werden. Letztlich werden
durch Veranderungen der pulmonalar-
teriellen Druckwerte Veranderungen des
Volumenstatus erfasst, die entsprechen-
de therapeutische Anpassungen triggern
und unterschiedliche Betreuungsinter-
valle erfordern.

Euvolamie

Die Euvoldmie ist definiert als Zustand,
bei dem der Patient optimal rekompen-
siert ist ohne Zeichen der Minderper-
fusion. Dies kann individuell bei stark
unterschiedlichen pulmonalarteriellen
Druckwerten der Fall sein, in Abhéngig-
keit von der Dauer der Grunderkrankung
und einem moglicherweise sekundiren
Anstieg der pulmonalvaskuldren Wider-
stainde. Wenn die PA-Druckwerte trotz
Ausschopfung aller medikamentosen
Therapieoptionen hoch bleiben und der
Patient symptomatisch ist, empfehlen die
Autoren héufig eine weitere Diagnostik
(falls noch nicht erfolgt), z.B. mittels
transosophagealer ~ Echokardiographie
zum Ausschluss begleitender Klappen-
vitien und/oder die Reevaluation mittels
Rechtsherzkatheteruntersuchung  und
Vasoreaktivititstestung. Sollten trotz al-
ler Bemithungen die PA-Druckwerte
dennoch hoch bleiben, so miissen letzt-
lich die patientenindividuellen Ziel- und
Grenzwerte (,threshold settings“) ange-
passt werden. Auch wenn der Patient

normale PA-Druckwerte nicht toleriert
(z.B. Verschlechterung der Nierenfunk-
tion, Hypotonie, Schwindel), sind die
Referenzwerte von den Herzinsufhzi-
enzérzten individuell an den Patienten
anzupassen, und die individuell definier-
ten euvoldmen Werte sind zu verwenden.

Eigene Erfahrungen haben gezeigt,
dass die im Alltag gemessenen Druck-
werte unter reguldrer korperlicher Akti-
vitdt hdufig hoher sind als die initial im
Herzkatheterlabor gemessenen Druck-
werte. Somit versuchen die Autoren
zunéchst bei allen Patienten, durch In-
tensivierung der Herzinsuffizienzthera-
pie eine Reduktion bzw. Normalisierung
des diastolischen pulmonalarteriellen
Drucks zu erreichen, ohne dass sich die
Nierenfunktion verschlechtert bzw. die
Patienten hypotensiv werden. Gewoh-
nungsbediirftig fiir alle Beteiligten ist die
isolierte Behandlung der Druckwerte,
ohne dass die Patienten tiber neue und
vermehrte Beschwerden berichten.

Hintergrund der PA-Druck-gesteuer-
ten Therapieanpassung ist neben der Da-
ten der CHAMPION-Studie auch die Ar-
beit von Zile et al. [7], die zeigen konnte,
dass bereits eine diastolische Drucksen-
kung von 5mm Hg mit einer 30 %igen
Reduktion des Mortalitétsrisikos assozi-
iert ist.

In unserer Kohorte von langjihrig
schwer herzinsuffizienten Patienten mit
bereits vor CardioMEMS™.-Implantati-
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on medikamentds maximal auftitrierter
Therapie gelang oft nur eine geringfiigige
diastolische PA-Drucksenkung, wobei
trotzdem die Linksherzinsuffizienz-ge-
triggerten Hospitalisierungen im Ver-
gleich zur Zeit vor der CardioMEMS™-
Implantation in den ersten 24 Mona-
ten um mehr als 50 % reduziert werden
konnten.

Grundsitzlich wird das Telemoni-
toring von den Patienten und koope-
rierenden Hausérzten bisher sehr gut
angenommen. Nach Implantation wer-
den die Hausérzte kontaktiert und iiber
das System und Programm informiert.
Im weiteren Verlauf erhalten die betreu-
enden Hausirzte regelmiflige Berichte
iiber die gemessenen pulmonalarteri-
ellen Druckwerte ihrer Patienten und
fihren bei Bedarf Laborkontrollen (Nie-
renwerte) durch.

Hypervolamie

Eine akute Erhohung der Druckwerte
iiber die Referenzwerte hinaus gilt als Vo-
lumeniiberladung. Dies tritt hiufig auf,
ohne dass vom Patienten entsprechende
Symptome der kardialen Dekompensa-
tion wie Dyspnoe und Beinédeme be-
richtet werden. Eine Erh6hung der PAP-
Werte oberhalb des euvoldmen Bereichs
kann entweder kurzfristig (innerhalb von
24-72h) mit einem steilen Anstieg in
der téglichen Einzelmessung oder aber
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Abb. 4 A Rezidivierende rechtsfiihrende kardiale Dekompensationen mit akut auf chronischem Nierenversagen. Kaum PA-
Druckverdnderungen mittels Telemonitoring. PA-Druckkurven in mm Hg (rot systolischer, blau mittlerer, griin diastolischer
PA Druck) dargestellt Gber die Zeit. Rote vertikale Balken Hospitalisierungen. Kardiale Rekompensation mittels i. v.-Diuretika
und inhalativ llomedin®als ,off-label use”. In Anbetracht des Allgemeinzustands des Patienten und in Riicksprache mit dem
Patienten und den Angehdrigen erfolgte im September 2017 die Deaktivierung des CRT-D-Aggregats und die Verlegung des

Patienten auf eine Palliativstation

im Verlauf iiber mehrere Tage oder Wo-
chen mit einem eher langsamen gradu-
ellen Anstieg auftreten.

Zur kurzfristigen Behandlung des
diastolischen PA-Druckanstiegs sind
entsprechend den begleitenden Blut-
druckwerten entweder Diuretika oder
Vasodilatanzien anwendbar, wobei paral-
lel auf eine optimal ausdosierte Herzin-
sufhzienztherapie (ARNI oder ACE-
Hemmer/AT1-Blocker, (B-Blocker, Al-
dosteronantagonisten) zu achten ist. In
der eigenen klinischen Praxis werden
zur Behandlung von relevanten diastoli-
schen PA-Druckanstiegen tiberwiegend
Diuretika verwendet. Je nach individu-
eller Begleittherapie wird ein Schleifen-
diuretikum ergdnzt bzw. erhéht, oder es
wird eine sequenzielle Nephronblocka-
de vorgenommen, zum Teil auch nur
passager. Die Autoren haben sehr gu-
te Erfahrungen mit einer kurzzeitigen,
tber 2 bis 3 Tage anhaltenden Ver-
dopplung der Diuretikaausgangsdosis
gemacht. Meist kann schon am Folgetag
nach der Therapieanpassung ein Ab-
fall der pulmonalarteriellen Druckwerte
festgestellt werden. Nach eigenen Erfah-
rungen kann durch die nur kurzfristige
intensivierte Therapie eine anhaltende
Verschlechterung der Nierenfunktion
meist verhindert werden.

Aus diesem Vorgehen ist auch ersicht-
lich, dass v.a. geistig fitte Patienten fiir

das Verfahren in Betracht kommen, denn
die Patienten miissen in der Lage sein,
auftelefonische Anordnung die richtigen
Medikamente in der richtigen Dosierung
tber die entsprechende Zeit anzupas-
sen. Bei anhaltend hohen PA-Druckwer-
ten (fragliche Diuretikaresistenz) werden
die Patienten um umgehende ambulan-
te Vorstellung in der Herzinsuffizienz-
sprechstunde gebeten, um iiber eine ta-
gesstationdre i. v.-Therapie oder eine sta-
tiondre Aufnahme entscheiden zu kon-
nen.

Nach Verinderung der medikamen-
tosen Therapie muss der pulmonalarte-
rielle Druck engmaschig, d.h. mindes-
tens 2- bis 3-mal wochentlich, tiberpriift
werden. Zudem werden erneute Patien-
tenschulungen zur Herzinsuffizienz mit
Schwerpunkt zur Salz- und Volumenre-
striktion durchgefiihrt.

Wenn der Patient iiber die kardiale
Dekompensation hinaus aulerdem Hin-
weise fiir eine reduzierte Perfusion auf-
weist (Frage nach Blutdruck, kalten Ex-
tremititen, Urinproduktion), wird eine
umgehende Vorstellung zur stationiren
Aufnahme empfohlen.

Analog zum Vorgehen in der CHAM-
PION-Studie wird in der SOP der Auto-
ren eine Anpassung der Diuretika (und/
oder Vasodilatatoren) empfohlen mit
dem Ziel der PA-Drucksenkung, bis
einer der folgenden Befunde eintrifft:
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1. Serum-Kreatinin-Erh6hung um 20 %

2. Abfall des systolischen Blutdrucks
um 20 mm Hg bei Wechsel von
Riickenlage in eine aufrechte Position

3. Symptomatische, systemische Hypo-
tension, Orthostase

Hypovolamie

Bei Hypovoldmie zeigt sich eine Vermin-
derung der PAP-Werte unterhalb des als
Euvoldamie definierten Bereichs. Neben
Orthostase kann es zur Verschlechterung
der Nierenfunktion sowie allgemein der
Perfusion kommen, ohne dass Sympto-
me der Dekompensation auftreten. Die
Verminderung der PAP-Werte unterhalb
des euvoldmen Bereichs kann entweder
inder tiglichen Einzelmessung oder aber
im Verlauf iiber die Woche ersichtlich
werden.

Behandlungsoptionen bestehen in
der Reduktion oder im Pausieren von
Diuretika. Dartiber hinaus ist eine pas-
sager erhohte Trinkmenge moglich. Bei
posturaler Hypotension, insbesondere
in sitzender Position und in Riicken-
lage, sollten Vasodilatatoren und/oder
orale Nitrate vermindert oder pausiert
werden. Wenn sich die Nierenfunktion
verschlechtert, insbesondere bei Hy-
potension, sollten ACE-Hemmer/ARB/
ARNI/MRA-Dosierungen vermindert
oder pausiert werden (Beispiel: @ Abb. 3).
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Abb. 5 A Verhinderte kardiale Dekompensation durch friihzeitige Erkennung eines PA-Druckanstiegs aufgrund subjektiv
nicht empfundenem, tachykard iibergeleitetem Vorhofflimmern mittels Telemonitoring. PA-Druckkurven in mm Hg (rot sys-
tolischer, blau mittlerer, griin diastolischer PA-Druck) dargestellt liber die Zeit. Violette Kurve Herzfrequenz vom PA-Sensor

in min~, roter vertikaler Balken Hospitalisierung aufgrund von tachykard iibergeleitetem Vorhofflimmern, und elektrische

Kardioversion, im Anschluss Amiodarontherapie

Wenn der Patient begleitend anhaltend
hypoton ist sowie Zeichen und Sympto-
me einer reduzierten Perfusion aufweist,
wird eine stationdre Aufnahme und,
je nach Kklinischer Erfordernis, eine
vorsichtige i.v.-Volumengabe, Monitor-
iiberwachung und/oder eine inotrope
Therapie empfohlen.

Dekompensation bei
rechtsventrikularer Dysfunktion

Eine kardiale Dekompensation kann
nicht nur durch eine Funktionsein-
schrinkung des linken Ventrikels, son-
dern auch durch eine rechtsventrikuldre
Dysfunktion bedingt sein. Die rechts-
fihrende kardiale Dekompensation ist
ebenfalls durch verminderter Belast-
barkeit gekennzeichnet, jedoch stehen
Beinddeme bzw. Anasarka und gestaute
Halsvenen im Vordergrund, ggf. be-
gleitet von akutem Nierenversagen und
langfristig von der Entwicklung einer
Cirrhose cardiaque mit Aszites. Der rech-
te Ventrikel ist weniger untersucht als
der linke Ventrikel und wird aufgrund
seiner komplexen halbmondférmigen
Geometrie in der Routinediagnostik
nur unzureichend evaluiert. Da sich die
kardiovaskuldre Forschung bislang v.a.
auf den linken Ventrikel fokussiert hat,
gibt es in den aktuellen Herzinsufhizi-
enzleitlinien keine spezifische Thera-
pieempfehlung zur rechtsventrikuldren

Dysfunktion. Es ist jedoch gut etabliert,
dass eine zusitzliche rechtsventrikulare
Dysfunktion bei Linksherzinsuffizienz
mit einer erh6hten Morbiditdt und Mor-
talitdt assoziiert ist [8, 9]. Ein haufiger
Grund fir Rechtsherzinsuffizienz ist eine
chronische Druckbelastung des rechten
Ventrikels durch eine (sekundire) pul-
monale Hypertonie bei Linksherzinsuf-
fizienz, teilweise mit der Entwicklung
einer zusitzlichen prikapilliren Kom-
ponente. Ziel bei rechtsventrikuldrer
Dysfunktion bei sekundérer pulmonaler
Hypertonie ist daher eine Reduktion
der Nachlast [10]. Bisher gibt es jedoch
bei sekunddr erhohtem pulmonalvas-
kuldrem Widerstand im Gegensatz zur
primédren pulmonalartiellen Hypertonie
(WHO Klasse I) keine evidenzbasierte
Therapie zur Senkung der Widerstande.

Grundsitzlich ist bei rechtsven-
trikulirer Dysfunktion und Dekom-
pensation neben einer optimierten
(Linksherzinsuffizienz-)Therapie eben-
falls eine Euvoldmie anzustreben. Bei
rechtsventrikuldrer kardialer Dekom-
pensation mit stationdrer Aufnahme
kann neben einer Intensivierung der
diuretischen Therapie auch eine The-
rapie mit Milrinon oder die Inhalation
mit dem Prostaglandin-Analogon Ilo-
prost (Ilomedin®) als ,off-label use“
indiziert sein. Auch durch eine weitere
Verschlechterung der linksventrikuld-
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ren Pumpfunktion kann es sekundér zu
einem Rechtsherzversagen kommen.

Inwiefern durch PAP-Monitoring eine
frithe Detektion bei fithrend rechtsven-
trikuldrer Herzinsuffizienz und Dekom-
pensation moglich ist, bleibt fraglich. Wie
in @Abb. 4 ersichtlich, fithrten bei ei-
nem schwerst herzinsuffizienten Patien-
ten die rezidivierenden rechtsfithrenden
kardialen Dekompensationen zu keinen
nennenswerten Veranderungen der PA-
Druckkurven, sondern es kam jeweils zu
starker Gewichtszunahme, Verschlechte-
rung der Nierenfunktion und peripheren
Odemen mit konsekutiv erforderlicher
Hospitalisierung. Ob es bei Rechtsherz-
versagen regelhaft nicht zu Veranderun-
gen der nichtinvasiv gemessenen pulmo-
nalarteriellen Druckwerte kommt oder
ob es sich um einen Einzelfall handelt,
muss in weiteren Studien untersucht wer-
den.

Dekompensation bei
Vorhofflimmern

Zusitzlich zu den pulmonalarteriellen
Druckwerten wird bei jeder Ubertragung
auch die Frequenz der Pulsdruckkur-
ven, entsprechend der effektiven Herz-
frequenz, erfasst. Daher sollte bei jeder
Priifung der ubermittelten Daten auch
die Herzfrequenz iberpriift werden,
um die Sinnhaftigkeit weiterer Thera-
piemodifikationen sowie Arrhythmien



wie tachykard iibergeleitetes Vorhof-
flimmern oder vermehrte ventrikuldre
Extrasystolie mit peripherem Pulsdefizit
frithzeitig zu detektieren. Eine deutli-
che Abweichung der Herzfrequenz aus
dem individuell festgelegten Korridor
hinaus kann zu einer Verschlechterung
der Herzinsuffizienz fiihren (@ Abb. 5)
und sollte daher einen Telefonkontakt
mit dem Patienten nach sich ziehen.

Nachsorge durch Heart Failure
Nurses

Qualifiziertes Personal, sog. Heart Fail-

ure Nurses, filhren am Interdisziplindren

Herzinsuffizienzzentrum  strukturier-

te Telefoninterviews im Rahmen des

Telemonitorings durch. Die Telefon-

kontakte werden bei stabilen Patienten

in regelmifligen zeitlichen Abstinden

durchgefiihrt:

== nach der ersten erfolgreichen Daten-
iibertragung nach Entlassung,

= wochentliche Telefonkontakte in den
Wochen 1-4 nach Implantation,

== 2-wochentliche Telefonkontakte in
den Wochen 5-8 nach Implantation,

== 4-wochentliche Telefonkontakte/E-
Mail-Kontakt ab der 9. Woche.

Bei den strukturierten Telefoninter-
views wird zundchst nach dem aktuellen
allgemeinen Befinden des Patienten ge-
fragt und wie sich dies im Vergleich
zu dem letzten Krankenhausaufenthalt
bzw. dem letzten Telefonkontakt verdn-
dert hat. Hilfreich ist hierbei die Vergabe
von Schulnoten von 1-5, wobei 1 exzel-
lent und 5 miserabel bedeutet. Hierbei
kénnen auch andere Erkrankungen wie
eine Depression, die oft mit einer chro-
nischen Herzinsuffizienz einhergehen,
aufgedeckt und Behandlungsstrategien
besprochen werden [11]. Danach erfolgt
die Abfrage des Korpergewichts. Unsere
Patienten werden angehalten, sich tiglich
zu wiegen. Bei kritischem Zustand kann
auch eine zweimal tdgliche (morgens und
abends) Gewichtskontrolle sinnvoll sein.
Wenn sich das Gewicht um > 1,5kg tiber
die letzte Woche verdndert hat, wird
die Diuretikadosierung entsprechend
angepasst. Falls keine Gewichtskon-
trollen stattgefunden haben, wird der
Patient erneut geschult und motiviert.

Anschlieflend wird der nichtinvasiv
gemessene Blutdruck abgefragt. Sollte
der Blutdruck systolisch >140mm Hg
und/oder diastolisch >90mm Hg oder
systolisch <85mmHg sein, so ist der
Herzinsuflizienzarzt zu informieren und
eine Therapieoptimierung zu diskutie-
ren. Nun wird die Herzfrequenz eruiert.
Sollte diese >90min™' oder <50min*
oder eine neu aufgetretene Irregularitit
aufweisen, ist ebenfalls der Herzinsufhi-
zienzarzt zu informieren. Des Weiteren
wird auf eine Dyspnoe/Fatigue-Sympto-
matik mit NYHA-Klassifikation und die
Entwicklung oder Progredienz von Bein-
6demen eingegangen. Ebenso wichtig ist
zu eruieren, ob sich kiirzlich Stiirze und/
oder Ohnmachtsanfille ereignet haben.
Anschlieflend werden Anderungen der
Medikation abgefragt und notiert. Im
Folgenden werden die Stimmungslage
des Patienten, seine Compliance und die
Belastbarkeit des Patienten im Alltag mit
Schulnoten bewertet. Abschliefend wird
der nichste Telefonkontakt vereinbart,
ungeklirte Fragen beantwortet und der
Patient an das weitere Fithren seines
Herzinsuflizienztagebuchs  (Blutdruck,
Herzfrequenz, Gewicht, Blutzucker) er-
innert.

Die Antworten des Patienten wer-
den protokolliert, ebenso die durch den
Herzinsufhizienzarzt getroffenen Anwei-
sungen.

Bei Verdnderungen des Zustands des
Patienten wie Hypervoldmie, Hypovol-
mie sowie nach Medikationsverdnderun-
gen und bei signifikanten Abweichungen
der Trendwerte kénnen auch haufige-
re Telefonkontakte (2-bis 3-mal/Woche)
notwendig sein.

Sollte der PAP > 10 mm Hg tiber 2 Ta-
ge anhaltend ansteigen, ist der Patient
so schnell wie moglich zu kontaktieren.
Sollte der PAP-Wert > 15 mm Hg anstei-
gen, muss der Patient sofort (auch an den
Wochenenden und Feiertagen) kontak-
tiert werden, und es miissen Therapie-
optimierungen erfolgen.

Aus den Riickmeldungen der Patien-
ten wird deutlich, dass diese sich mit
dem PAP-System sicherer fithlen, weil
sie die Erfahrung gemacht haben, dass
sie auch an Wochenenden, an Feiertagen
und wihrend Reisen kontaktiert werden,
wenn Messungen auffillig sind.
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Bedeutung des Telemonitorings

Mittels tdglicher Ubertragung von di-
rekten Parametern der Hdmodynamik
stellt das Telemonitoring eine vielver-
sprechende Option fir schwer herzin-
suffiziente Patienten dar. In kontrollier-
ten klinischen Studien konnte bisher le-
diglich das CardioMEMS™.-System ei-
ne signifikante Reduktion des priméren
und mehrerer sekundérer Endpunkte er-
reichen, welches nun auch in den aktuel-
len europiischen Herzinsuffizienz-Leit-
linien als Klasse-IIb-Empfehlung seinen
Niederschlag findet [12]. Hierbei ist zu
betonen, dass nicht nur die zuverldssig
funktionierende Technik, sondern v.a.
die korrekte Nachsorge und angemes-
sene zeitnahe Reaktion auf die gemesse-
nen Werte ganz wesentlich fiir den Er-
folg eines implantierbaren Hiamodyna-
mik-Telemonitoringsystems verantwort-
lich sind.

Aus gesundheitspolitischer Sicht ist
es wichtig zu wissen, dass Anfang
2018 ein Potenzialbescheid fiir das
CardioMEMS™-System durch das Ins-
titut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG) erfolgt
ist, so dass einer durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss (GBA) in Auftrag
gegebenen Studie zur Evaluation des Sys-
tems im deutschen Gesundheitssystem
nichts mehr im Weg steht.

Fazit fiir die Praxis

== Telemonitoring mittels taglicher
Ubertragung von direkten Parame-
tern der Himodynamik stellt eine
vielversprechende Option fiir schwer
herzinsuffiziente Patienten dar.

== Eine korrekte Nachsorge und ange-
messene zeitnahe Reaktion auf die
gemessenen Werte sind essenziell fiir
den Erfolg eines implantierbaren Ha-
modynamik-Telemonitoringsystems.

== |n Deutschland miissen hierfiir neue
Strukturen und Personal (Heart Fail-
ure Nurses) implementiert werden,
um das arztliche Personal nicht
zusatzlich zu binden.

== Wichtig ist zudem die Entwicklung
eines Systems zur Qualitatskontrolle,
idealerweise in Kooperation mit
den Kostentragern, um den Nutzen
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