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Nichtpharmakologische Therapie II

Extrakorporale Unterstützungssysteme –
LVAD/BVAD

H. Antretter

� Zusammenfassung

Die mechanische Kreislaufunterstützung als Überbrückungs-
therapie zur Herztransplantation (bridge to transplantation) ist
Teil eines extrem aufwendigen Behandlungskonzeptes
terminal Herzinsuffizienter, die nach akuter oder chronischer
Dekompensation medikamentös (Inotropika, Kalzium-
Sensitizer) therapierefraktär bleiben. Alle derzeit verwende-
ten Systeme sind äußerst kostenintensiv [1, 2], immer noch
weit entfernt von einer komplikationsarmen Therapieoption
und sollten beim derzeitigen Stand der Technik Transplan-
tationszentren vorbehalten bleiben. Trotzdem bieten extra-
korporale Unterstützungssysteme die Chance auf rasche Sta-
bilisierung, kardial kachektische Patienten können mobilisiert
und schließlich körperlich optimiert der Herztransplantation
zugeführt werden.

� Einleitung

Die Herztransplantation (HTx) ist derzeit die einzig effektive
Behandlung einer terminalen, therapierefraktären Herzinsuf-
fizienz. Da die lebenserhaltende Transplantation nicht auf ei-
nen definierten Operationstermin hin geplant werden kann
und es an qualitativ guten Spenderorganen mangelt, müssen
oft lange, kaum vorhersehbare Wartezeiten überbrückt wer-
den. Kommt es bei Patienten (auf der Warteliste oder während
der Abklärung zur HTx) zur akuten/chronischen Dekompen-
sation, die trotz modernster intensivmedizinischer Behand-
lung nicht beherrscht werden kann, müssen die Betroffenen
mittels mechanischer, intra- oder parakorporaler Pumpen bis
zum Vorliegen eines passenden Organs stabilisiert werden.
Viele verschiedene „Kunstherzen“ sind heute kommerziell

verfügbar, sie können in den unterschiedlichsten Konfigura-
tionen parakorporal oder total implantiert werden, überneh-
men die Kreislauffunktion partiell oder vollständig und über-
brücken so Wartezeiten von mehreren Monaten bis zur HTx
[3–5]. Klinisch sind artifizielle Blutpumpen mehr als 4 Jahr-
zehnte im Einsatz, erstmals wurde 1963 am Baylor College of
Medicine durch den amerikanischen Herzchirurgen DeBakey
einer Patientin, die nach einer Mitralklappenoperation nicht
von der Herz-Lungen-Maschine entwöhnbar war, eine pneu-
matisch betriebene, linksventrikuläre Bypasspumpe implan-
tiert [6]. Bei extrakorporalen Unterstützungssystemen – wie
sie an unserem Zentrum zur Anwendung kommen – wird das
erkrankte Herz in situ belassen, die mechanische Pumpe über-
nimmt partiell oder vollständig die Kreislauffunktion. Daher
spricht man auch vom ventricular assist device (VAD). Ein
biventrikuläres assist device (BVAD) (Abb. 1) augmentiert
somit bei Links- und Rechtsherzversagen beide Ventrikel, ent-
sprechend ist ein LVAD (left ventricular assist device) bei iso-
liertem Linksherzversagen indiziert. Die parakorporalen
pulsatilen künstlichen Ventrikel werfen (in Analogie zum
Herzen) rhythmisch ein definiertes Volumen aus, im Kreislauf
ist daher auch ein systolischer und diastolischer Druck meß-
bar. Pulsatile Pumpen haben einen nahtlosen Kunststoff-Blut-
sack in ein Gehäuse eingearbeitet, die Entleerung (= Systole)
erfolgt mittels Kompression (meist pneumatisch), die Füllung
durch Sog. Der Blutfluß wird durch eingebaute (mechanische
oder Polyurethan-)Klappen gerichtet. Aufgrund ihrer Kon-
struktion und Funktion sind diese Systeme voluminös und
werden derzeit überwiegend als parakorporale VADs implan-
tiert, es gibt aber bereits modifizierte Ventrikel, die eine voll-
ständige Implantation (IVAD) erlauben [7]. An der Transplan-
tationschirurgie Innsbruck sind derzeit zwei parakorporale,

Abbildung 1: Parakorporales, biventrikuläres assist device (Thoratec). Das System
liegt paraumbilikal, die Kanülen, die die Verbindung zum rechten Vorhof/Apex des
linken Ventrikels und den großen Gefäßen (Truncus pulmonalis, Aorta) herstellen,
treten in der Regio epigastrica durch die Bauchwand in das Mediastinum ein.

Abbildung 2:
Patient, 57 a,
Kunstherzimplantation
(Thoratec BVAD)
am 3. 3. 2003,
danach Mobilisation.
Im Vordergrund die
mobile Steuerungs-
und Antriebseinheit,
die dem Patienten
maximale Bewegungs-
freiheit garantiert.
Orthotope HTx
am 31. 7. 2003 mit
Explantation des
Kunstherzens, seither
komplikationsfreier
Langzeitverlauf.
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pulsatile Systeme im Einsatz (Thoratec und Berlin Heart),
die sich in ihrer Funktionsweise nur unwesentlich unterschei-
den. Berlin Heart bietet zusätzlich verschiedenste kleinere
Ventrikelgrößen (bis zu 10 ml) an (Erwachsene üblicherweise
60–80-ml-Ventrikel), somit ist ein Einsatz bei Säuglingen und
Kleinkindern möglich [8]. Die Implantation und die Steue-
rung des Systems erfolgen wie beim Adulten.

� Patienten und Methodik

Seit Dezember 1995 wurden an unserer Klinik 43 Patienten
mittels Kunstherz in unterschiedlichsten Konfigurationen
therapiert (27 Patienten mittels biventrikulärem assist device,
12 am LVAD, 4 am RVAD [right ventricular assist device]).
Von den 30 Patienten, die eine mechanische Kreislaufunter-
stützung als Überbrückung zur Herztransplantation erhalten
hatten, waren 27 (90 %) männlich, 3 (10 %) weiblich, das
mittlere Alter lag zum Zeitpunkt der Kunstherzimplantation
bei 49,4 ± 15,9 Jahren (Median 55,5, range 4–65 Jahre). Die
mittlere Verweildauer am Kunstherz betrug 51,1 ±  45,6 Tage
(Median 35,5, range 4–171 Tage), das Thoratec wurde bei 24
Patienten (80 %), das Berlin Heart bei 6 Patienten (20 %)
implantiert.

� Ergebnisse

22 Patienten (73,3 %) wurden vom Kunstherz weg orthotop
transplantiert, 2 Patienten (6,7 %) warten derzeit auf ein pas-
sendes Spenderorgan (16 und 44 Tage am assist device [Stand
14. 3. 2004]). 6 Patienten (20 %) haben die Zeit am Kunstherz
nicht überlebt, 5 Patienten sind im Multiorganversagen (in al-
len Fällen in schwerstem Leberversagen) verstorben, ein Pati-
ent an einer massiven Hirnblutung. Im Mittel verstarben die
Patienten 25,8 ± 3,8 Tage (Median 24,5, range 22–34 Tage)
nach der Kunstherzimplantation, alle hatten ein biventriku-
läres assist device aufgrund globaler Herzschädigung implan-
tiert. Von den 22 Transplantierten leben im Langzeitverlauf
20 Patienten (mittleres LZ-Überleben 35,1 ± 28,9 Monate,
Median 27,5, range 0,5–110 Monate), alle sind beschwerde-
frei, voll oder gut belastbar, rehabilitiert und teilweise (9 Pa-
tienten) wieder berufstätig. 2 Patienten sind nach der Trans-
plantation verstorben, einer unmittelbar nach der HTx an
Transplantatversagen, der zweite am 25. Tag nach HTx an
einer therapierefraktären Rhythmusstörung. Zieht man von
den 30 Patienten jene 2 ab, die derzeit am Kunstherz auf ihr
Spenderorgan warten, ergeben 20 erfolgreich Transplantierte
(mit stabilem Langzeitverlauf) ein Überleben von 71,4 % für
diese Bridge to transplant-Therapie.

� Diskussion

Parakorporale pulsatile ventrikuläre Assistenzsysteme in den
Konfigurationen LVAD/BVAD ermöglichen jenen Patienten,

die – gelistet zur HTx – während der Wartezeit akut oder
chronisch dekompensieren, eine rasche Stabilisierung und
konsekutiv mitunter eine vollständige Mobilisierung (Abb. 2).
Somit kann der Patient unter optimalen Bedingungen elektiv
der HTx zugeführt werden. Diese Therapieform ist dennoch
nicht frei von potentiellen Komplikationen: Die permanent
existierende Gefahr thromboembolischer Komplikationen er-
fordert ein exaktes Gerinnungsmanagement mit entsprechend
scharfer oraler Antikoagulation (Coumarine, oft in Kombina-
tion mit Aggregationshemmern). Dies kann vice versa zu
spontanen Einblutungen führen, die nach Bagatelltraumen
häufig anzutreffen sind, selten können aber auch deletäre
zerebrale Blutungen auftreten. Bei jenen Patienten, die am
Kunstherz verstorben sind, fand sich als Todesursache meist
Leberversagen in Kombination mit septischem Multiorgan-
versagen; die Patienten sind, wenn sie an das Kunstherz kom-
men, in derart reduziertem Zustand, daß eine Stabilisierung
der Organfunktionen unmöglich ist. Selbst die rasche Reeta-
blierung einer ausreichenden Perfusion mit mehreren Litern
Herzzeitvolumen durch künstliche Blutpumpen vermag den
deletären Circulus vitiosus, der sich präoperativ bei schwerst
reduziertem Allgemeinzustand entwickelt hat, nicht mehr zu
durchbrechen. Wichtigste Erfahrung ist daher, daß es Patien-
ten gibt, die für die Implantation eines Kunstherzens bereits
zu schlecht sind, die artifizielle Normalisierung der Perfusion
führt nicht mehr zur Stabilisierung und Normalisierung
dekompensierter Organsysteme.
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