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durch spezielle Care-Teams, die Betreuenden von po-
tentiellen Organspendern sowie deren Angehérige zu
unterstiitzen, um damit die Verfiigharkeit von Organen
zu erhohen. Mit geeigneten Massnahmen soll verhin-
dert werden, dass weiterhin schwerkranke Patienten auf
der Warteliste sterben und die Lebensqualitat wie
auch das Uberleben dieser terminal Herzkranken in Zu-
kunft weiter verbessert werden. Wir hoffen, dass dieses
Sonderheft der Kardiovaskuldren Medizin dazu bei-
tragt, den in der Praxis tétigen Kollegen Moglichkeiten
und Probleme der Herztransplantation bekannt zu ma-
chen und damit die Zusammenarbeit mit den entspre-
chenden Zentren zu verbessern.
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Summary

Heart failure not responding to medical therapy is ei-
ther due to left ventricular failure, right ventricular
failure or bi-ventricular failure. Left ventricular assist
devices are designed for left ventricular mechanical cir-
culatory support and not suitable for treatment of ad-
vanced global cardiac failure which deteriorates rap-
idly towards irreversible multi organ failure.
Although temporary right ventricular support may
be necessary during left mechanical
circulatory support, it should be the
goal that this is the exception and
not the rule. This statement is
based on the experience, that pre-
dominantly left ventricular failure
can be handled well with the timely
application of modern implantable

left ventricular assist devices which allow usually for
relative rapid recovery towards a quite normal life.
We mean here not only weaning from the ventila-
tor, extubation, mobilisation, and the transfer from the
intensive care unit to the general hospital ward, but
rather the discharge home with a quite good quality of
life over a longer time frame despite the machine de-
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pendence which requires in our program a weekly out-
patient check of the patient with his hard and software.

Key words: left ventricular assist; LVAD; mechan-
ical circulatory support; cardio-pulmonary support;
ECMO

Ausgangssituation

Bei therapieresistenter Herzinsuffizienz [1] muss na-
turgeméss zwischen Rechtsherzversagen, Linksherz-
versagen und globalem Herzversagen unterschieden
werden. Obwohl sowohl schweres Rechtsherzversagen
als auch schweres Linksherzversagen schlussendlich
zu globalem Herzversagen fiihren, ist die linksven-
trikuldre mechanische Kreislauf-unterstitzung nur fur
die Behandlung von linksventrikularem Herzversagen
Erfolg versprechend und definitionsgemaéss fiir die Be-
handlung einer fortgeschrittenen globalen Herzinsuf-
fizienz nicht geeignet.

Es kann zwar allenfalls voriibergehend eine rechts-
ventrikuldare Unterstiitzung im Rahmen einer links-
ventrikuldren mechanischen Kreislaufunterstiitzung
notwendig sein, Ziel muss aber sein, dass das die Aus-
nahme bleibt und nicht zur Regel wird. Diese Aussage
stutzt sich auf die Erfahrung, dass bei iberwiegendem
Linksherzversagen mit modernen, implantierbaren,
linksventrikuldren Herzunterstitzungssystemen auch
bei schwerst intensivpflegebediirftigen Patienten rela-
tiv rasch eine Lebensqualitit erreicht werden kann, die
noch vor kurzem praktisch unvorstellbar war. Gemeint
ist hier nicht nur die Entwéhnung vom Respirator, Mo-
bilisierung und Verlegung auf die gewohnliche Herz-
chirurgische Abteilung, sondern die Entlassung nach
Hause mit der langerfristigen Wiedererlangung einer
hohen Lebensqualitéit trotz der Maschinenabhéngig-
keit, welche bei uns in der Regel eine wochentliche am-
bulante Kontrolle durch das Assist-Team erfordert.

Es gibt nattirlich verschiedenste Grinde, welche
zu diesem regelrechten Quantensprung in der Be-
handlung schwerst herzinsuffizienter Patienten ge-
fihrt haben. Wesentliche Fortschritte wurden aber so-
wohl bei der Indikationsstellung, bei den zur Verfu-
gung stehenden Unterstiitzungssystemen sowie bei der
chirurgischen Technik zu deren Implantation gemacht.

Systemwahl

Bei den linksventrikuldren Herzunterstitzungssyste-
men unterscheidet man im technischen Jargon vor
allem zwischen pulsatilen und nicht pulsatilen Pum-
pen, wobei man bei den letzteren zwischen axialen, dia-
gonalen und zentrifugalen Pumpen unterscheidet. Zur-
zeit stehen auf dem Markt mehr als zwanzig linksven-
trikuldre Herzunterstiitzungssysteme zur Verfugung.
Die meisten davon kénnen entweder routineméssig
oder mindestens theoretisch auch zur Rechtsherz-
unterstitzung herangezogen werden.
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Abbildung 1

Total implantierbares, linksven-
trikuldres Unterstitzungssystem
(Arrow LionHeart™, Arrow In-
ternational, Inc., Reading, PA,
USA) mit der Blutpumpe (rechts
unten), der Steuerung (Mitte)
und dem transkutanen Energie-
Ubertragungssystem (links
oben: kleine Spule subkutan,
grosse Spule auf der Haut ge-
tragen). Mit ungefahr einer hal-
ben Stunde Unabhangigkeit
von jeder Energiequelle erlaubt
dieses System sogar das
Schwimmen (CCV, CHUV).

Ein wesentlicher Fortschritt in der mechanischen
Kreislaufunterstiitzung war sicher der Schritt von der
traditionellen, mehr als 100 kg schweren Antriebskon-
sole [2, 3] mit verschiedenen Reservemodulen zum
portablen System [4-7], welches die Mobilisation die-
ser schwerstkranken Patienten aus dem Bett erst er-
moglichte und schliesslich zu deren Verlegung aus der
Intensivstation auf die Abteilung bzw. nach Hause ge-
fihrt hat. Mit dem Einsatz von implantierbaren Blut-
pumpen [4-6], welche den Patienten von den die Haut
durchdringenden grosskalibrigen Kantilen befreite,
wurde dann ein weiterer Schritt zur Rehabilitation am
(links-)herzunterstiitzenden System gemacht. Auch
wenn die Anstrengungen zur kompletten Systemim-
plantation (Abiocor™, Lionheart™: Abb. 1) mit transku-
taner Energietibertragung [8, 9] bis heute nicht zur
systematischen Anwendung dieser Technologie gefiihrt
haben und damit zur Zeit bei praktisch allen zur Ver-
figung stehenden implantierbaren Systemen immer
noch mindestens eine die Haut durchdringende Lei-
tung notwendig ist, hat der Schritt zu Systemen mit
elektrischem Antrieb [10-13], welche keinen luftfiih-
renden bzw. flussigkeitsgefiillten Schlauch fiir den An-
trieb oder zur Entliiftung brauchen (Vent), zu einer we-
sentlichen Reduktion der Stiarke bzw. des Durchmes-
sers der Leitungen gefiihrt und damit eine weitere
Komfortsteigerung erméglicht.

Wir méchten hier nicht im Detail auf die verschie-
denen Varianten mechanischer Kreislaufunterstiit-
zung beim globalen Herzversagen eingehen. Es sei nur
in Erinnerung gerufen, dass im Falle eines schweren,
biventrikuldren Herzversagens auch eine biventriku-
lare Kreislaufunterstiitzung unumgénglich ist. Daftr
kommen neben der Herz-Lungen-Maschine und deren
vereinfachten Varianten, welche als CPS (Cardio-Pul-
monary Support) oder ECMO (Extra-Corporeal Mem-
brane Oxygenation) [14] bekannt sind, vor allem bi-
ventrikuldre Systeme in Frage. Letztere miissen meist
beidseitig den vollen Blutfluss iibernehmen, sind des-
halb entsprechen leistungsstark ausgelegt und werden
heute noch meist pneumatisch angetrieben. Abbildung 2
zeigt ein Paar implantierbarer, pneumatisch angetrie-
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Abbildung 2

Biventrikulares pneumatisches Herzunterstltzungssystem mit zwei im-
plantierten Blutpumpen (Thoratec™ IVAD, Thoratec, Pleasanton, CA,
USA). Man erkennt den Fullstandsanzeigerr (Hall-switch) im Zentrum
der Blutpumpen und dessen Kabel, welches im armierten Schlauch far
den pneumatischen Antrieb gefthrt wird (CCV, CHUV).

Abbildung 3

Linksventrikuldres Unterstitzungssystem (Thoratec HeartMate 1™,
Thoratec, Pleasanton, CA, USA) mit implantierter axialer Blutpumpe
(Mitte): reduzierter Platzbedarf, Auslegung auf Langzeitanwendung
und relative Thromboseresistenz (man erkennt den transapikal einge-
legten Einlaufsstutzen aus Titan rechts oben) sind die herausragenden
Eigenschaften diese Systems (CCV, CHUV).

bener Ventrikel, welche sowohl rechts als auch links,
bzw. kombiniert, eingesetzt werden konnen (Thoratec®
IVAD [Implantable Ventricular Assist Device]).

Bei den haufigeren linksventrikuléren Herzschwéchen
werden heute von uns axiale Blutpumpen bevorzugt,
welche, inklusive Antrieb, implantiert werden kénnen.
Abbildung 3 zeigt den implantierbaren Teil des Thora-
tec HeartMate II®, eine axiale Blutpumpe mit méssi-
gem Stromverbrauch, in der Folge relativ kleiner Bat-
teriebelastung und entsprechend geringem Gewicht
der portablen Antriebseinheit. Dieses System kommt
vor allem fur die mittel- bis langfristige linksventriku-
lare Unterstiitzung bei dominantem Linksherzversa-
gen zum Einsatz. Neben dem geringen Platzbedarf und
der Anwenderfreundlichkeit der zu implantierenden
wie auch der externen Komponenten, sind die relative
Thromboseresistenz der Blutpumpe, deren Einlauf-
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stutzen unter anderem gezielt eine rauhe Oberflache
zur Forderung der kérpereigenen Besiedlung aufweist,
sowie deren Auslegung auf eine zehnjdhrige Einsatz-
dauer die herausragendsten Qualititen dieses Sys-
tems. In der Praxis bedeutet das, dass die Antikoagu-
lation notigenfalls kurzzeitig unterbrochen werden
kann, ein enormer Fortschritt gegentiber fritheren Sys-
temen, insbesondere da bei mittel- bis langfristiger An-
wendungsdauer die Wahrscheinlichkeit nicht-kardia-
ler Probleme selbstredend ansteigt.

Indikationen

Wie eingangs angesprochen, ist die verbesserte Indi-
kationsstellung ein wichtiger Schlissel zum Erfolg,
und dies gilt nicht nur fiir die mechanische Kreislauf-
unterstiitzung im Allgemeinen, sondern noch viel mehr
fir deren isolierte linksventrikuldre Anwendung. Es
hat sich gezeigt, dass bei Patienten mit vorwiegend
linksventrikulidrer Herzinsuffizienz, welche primér mit
dem Einsatz von linksventrikuldren Unterstitzungs-
systemen kompensiert werden kénnen, die Resultate
besser sind als bei jenen, welche irreversibel global in-
suffizient sind. Natiirlich kann es vorkommen, dass die
linksventrikuldre Kreislaufunterstiitzung bei einem
primér linksinsuffizenten Patienten initial nicht aus-
reicht und dass deshalb voriibergehend auch eine
rechtsseitige Unterstiitzung notwendig ist. Dafiir gibt
es verschiedene Moglichkeiten, welche hier nicht wei-
ter ausgefuhrt werden sollen. Tatsache ist, dass die bi-
ventrikuldre mechanische Kreislaufunterstiitzung, sei
sie vorubergehend oder langerfristig, aus den ver-
schiedensten Grinden bedeutend komplexer ist als die
univentrikulare Unterstiitzung, entsprechend hohere
Anforderungen an die behandelnde Equipe stellt und
auch massiv mehr Ressourcen benétigt. Obwohl biven-
trikuldre Systeme theoretisch eine umfassendere
Kreislaufunterstutzung ermoglichen, welche beziiglich
Blutfluss alle Eventualitdten abdecken kann, ist deren
Steuerung im elektro-mechanischen und im tbertra-
genen Sinne sowie in der Belastung des Patienten und
des Teams ungleich anspruchsvoller.

Daraus folgt, dass die moderne mechanische Kreis-
laufunterstiitzung mit implantierbaren uni-ventriku-
laren Systemen vor allem dann erwogen werden soll,
wenn der Kreislaufinsuffizienz ein noch vorwiegend
univentrikuldres Herzversagen zu Grunde liegt. So-
bald mehrere Systeme in ihrer Funktion schwer be-
eintrichtigt sind, was durch eine progrediente respi-
ratorische Insuffizienz, Niereninsuffizienz, Leber-
insuffizienz, Gerinnungsstérung usw. zum Ausdruck
kommt, ist es schwierig, auch mittels mechanischer
Kreislaufunterstiitzung zum Erfolg zu kommen. Die
Indikation zur mechanischen Kreislaufunterstiitzung
muss also frith genug, das heisst vor der Schiadigung
anderer Organsysteme, gestellt werden, da letztere
héaufig irreversibel bzw. nicht mehr innert niitzlicher
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Frist kompensiert werden kénnen. Bei verpasster In-
dikationsstellung, bzw. klarem Bedarf eines biventri-
kulédren Systems ist die Gefahr gross, dass auch bei gut
funktionierender biventrikuldrer Kreislaufunterstiit-
zung mit supra-normalem Herz-Zeit-Volumen, eine ra-
sche Erholung des Organismus ausbleibt und der Pa-
tient zu einem sogenannten Langlieger wird, bei wel-
chem dann die Fortschritte wihrend der Genesung
durch immer wieder neue Probleme zerstort werden.

Bei der Evaluation eines Patienten fiir die mecha-
nische Kreislaufunterstiitzung miissen neben der etab-
lierten therapieresistenten Herzinsuffizienz verschie-
dene weitere Faktoren berticksichtigt werden, welche
auch von lokalen Gegebenheiten abhdngen kénnen: der
Art der zur Verfiigung stehenden Herzunterstitzungs-
systeme, der Moglichkeit, die zur Verfiigung stehenden
Systeme auch einzusetzen (Implantationen von Blut-
pumpen sind nur moéglich, wenn beim Empfanger der
notige Platz im Koérper vorhanden ist oder geschaffen
werden kann sowie, wenn die entsprechend notwendi-
gen Anschlusstellen auch zugénglich sind), der zeitge-
rechten Mobilisierbarkeit von weiteren materiellen
und personellen Ressourcen und der Einwilligung des
Patienten bzw. seines Statthalters.

Implantation

Traditionellerweise wurden die fiir langerfristige An-
wendungen konzipierten mechanischen Kreislauf-
unterstiitzungssysteme in links atrio-aortaler bezie-
hungsweise rechts atrio-pulmonaler Konfiguration
eingesetzt. Vor allem letzteres lasst sich gut am schla-
genden Herzen mit oder ohne Herz-Lungen-Maschine
realisieren. Auch tiber die Implantation von Unterstiit-
zungssystemen mit zentralem Anschluss unter offener
Herzmassage wurde berichtet. Mit der Einfithrung api-
kaler ventrikuldrer Kaniilen, welche nicht nur zu einer
besseren Entlastung des Ventrikels fithren, sondern
auch ein gewisses Vorladen des Unterstiitzungssystems
ermoglichen und damit zu einer signifikanten Steige-
rung der Pumpenleistung fithren, wurde der vortber-
gehenden Stilllegung des Herzens mit geklemmter
Aorta und Kardioplegie oder elektrisch induziertem
Kammerflimmern Vorschub geleistet. Dies dient der
Verhinderung der lebensgefahrlichen Luftembolien,
welche beim Eréffnen der Herzhohlen auftreten kon-
nen. Dem kann mit modernen Operationstechniken
entgegengewirkt werden, indem das Herz nach zentra-
ler oder kombinierter zentraler und peripherer Kanii-
lierung komplett entlastet wird, bevor man die linke
Herzkammer eréffnet, um den transapikalen Anschluss
des Unterstutzungssystems zu erstellen [15].
Neuerdings haben wir ausserdem Kantilierungs-
techniken entwickelt, welche es auch bei peripherem
Anschluss der Herz-Lungen-Maschine und entspre-
chend kleinen Zugangsgefiassen (Vena femoralis, jugu-
laris oder subclavia) erméglichen, vollen Blutfluss zu
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fahren (2,4 1/min/m2) und das Herz komplett zu ent-
lasten (kein oder negativer zentralvenoéser Druck, fla-
che, geradlinige arterielle Blutdruckkurve, und kein
Volumenauswurf durch den linken Ventrikel bzw. per-
manent geschlossene Aortenklappe bei der trans-6so-
phagealen Echokardiographie). Wir verwenden dazu
selbstexpandierende venése Kantilen (Smartcanula
LLC®, Lausanne, Schweiz), welche kollabiert in die
Cava-Achse eingefiihrt werden kénnen und sich dort
entfalten [16]. Die venése Drainageleistung kann so ge-
geniiber herkommlichen Techniken um bis zu 50% ge-
steigert werden [17]. Dies wiederum ermoglicht es
nicht nur beim entsprechend entlasteten, leer schla-
genden Herzen, die transapikalen Kanitilen ohne Ge-
fahr einer Luftaspiration einzubauen, sondern redu-
ziert auch das Risiko einer Verletzung der dekompri-
mierten Herzhohlen bei der Resternotomie [18]. Der
Hauptvorteil dieser Technik liegt demzufolge nicht nur
in der operativen Vereinfachung, sondern auch in der
Tatsache, dass eine zusitzliche Ischdmie des Myokards
vermieden werden kann, was wiederum die Chancen
der Erholung, inbesondere des rechten Ventrikels, ent-
sprechend verbessert.

Resultate

In fritheren Jahren galt die Faustregel, dass bei vier
Patienten, welche, ohne voroperiert zu sein, ein me-
chanisches Kreislaufunterstitzungssystem erhielten,
drei transplantiert werden konnten, und schliesslich
zwel Uberlebten. Dies beinhaltete natiirlich auch Pa-
tienten, welche mechanisch reanimiert werden muss-
ten, sowie Patienten mit Kreislauf-Dekompensation
bei akutem Herzinfarkt, welche bekanntlich eine be-
sonders schlechte Prognose haben. Das Konzept der
mechanischen Kreislaufunterstiitzung als Briicke zur
Transplantation (bridge to transplantation) hat grosse
Verbesserungen gebracht, da vor der Evaluation zum
Einsatz eines Unterstiitzungssystems wenn immer
moglich die Abklarung der Transplantierbarkeit durch-
gefiithrt wird und damit automatisch eine gewisse Se-
lektion erfolgt. Fiir eine Herztransplantation muss bei-
spielsweise eine gewisse Kooperation des Patienten
verlangt werden, was kein grosseres neurologische De-
fizit zulédsst, und wiederum die Erfolgschancen eines
aufwendigen Ventrikelunterstiitzungssystems erhoht
[19, 20].

Der Problematik des akuten schweren Herzversa-
gens bei unklarer Prognose im Allgemeinen wird heute
mit dem Konzept der sogenannten Briicke zur Briicke
angegangen. Dabei kommt initial ein kostengiinstiges
System zum Einsatz, und zwar univentrikular (z.B.
eine Zentrifugalpumpe) oder biventrikular (z.B.
ECMO/CPS: Zentrifugalpumpe mit einem Oxigenator
und einem Wirmeaustauscher). Diese Systeme sind re-
lativ einfach in der Anwendung, kénnen zum Teil peri-
pher eingesetzt werden und ermoglichen unter gewis-
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