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Empfehlungen zum
Notfallmanagement von
Patienten mit permanenten
Herzunterstützungssystemen
Konsensuspapier der DGTHG, DIVI, DGIIN,
DGAI, DGINA, DGfK und DGK

Einleitung

Inzidenz und Prävalenz der Herzinsuf-
fizienz (HI) haben in den vergangenen
Jahrzehnten nicht nur in Deutschland,
sondern in allenwestlichen Industrielän-
dern stetig zugenommen.DieHerzinsuf-
fizienz ist damit die inzwischen häufigste
Einzeldiagnose von vollstationär behan-
delten Patienten und die dritthäufigste
Todesursache in Deutschland [1]. Oft-
mals ist eine dauerhafte Stabilisierung
von Patienten mit schwerer Herzinsuffi-
zienz trotzderVielzahl anmedikamentö-
sen und chirurgischenTherapieoptionen
nicht möglich [2, 3]. Über viele Jahre
war die Herztransplantation der Gold-

Dieses Konsensuspapier wurde parallel in
den Zeitschriften Medizinische Klinik – Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin, Der Kardiologe,
Der Anästhesist und in der Zeitschrift für Herz-,
Thorax- und Gefäßchirurgie veröffentlicht.

standard in derTherapie der terminalen,
konservativ nicht dauerhaft zu stabilisie-
rendenHerzinsuffizienzundpermanente
Herzunterstützungssysteme dienten le-
diglich zur Überbrückung der Zeit bis
zu einer Transplantation [4].

Aufgrund des Spendermangels und
desRückgangsderdurchgeführtenHerz-
transplantationen sowie des technischen
Fortschritts der Systeme mit Reduktion
der postoperativen Komplikationen ist
im Vergleich zu 2009 eine deutliche
Zunahme der Implantationszahlen von
permanenten Herzunterstützungssys-
temen zu verzeichnen (2018: 903 im
Vergleich zu 390 im Jahr 2009; [5]).
Gesamteuropäisch betrachtet können
nur 25% der Patienten, die zur Über-
brückung ein Herzunterstützungssystem
erhalten, innerhalb eines Jahrs nach Im-
plantation transplantiert werden. Somit
entsteht zwangsläufig der Status einer

chronischen Herz-Kreislauf-Unterstüt-
zung durch vorrangig linksventrikuläre
Unterstützungssysteme bei Patienten,
die ambulant betreut werden können
und auf unbestimmte Zeit mit einem
solchen Gerät leben müssen [6]. Ba-
sierend auf dieser Entwicklung und
der steigenden Lebenserwartung der
Patienten mit einem permanenten Herz-
unterstützungssystem gewinnt dieses
Patientenkollektiv auch für die Inten-
siv- und Notfallmedizin außerhalb der
Herzchirurgie, Kardiologie und Kinder-
kardiologie einschließlich des Rettungs-
und Notarztwesens zunehmend an Be-
deutung [7–10]. In einer aktuellen Studie
musste etwa die Hälfte der Patienten in-
nerhalb von 5 Jahren nach Implantation
eines permanenten Herzunterstützungs-
systems akut- bzw. notfallmedizinisch
behandelt werden [11, 12]. Die Beson-
derheiten in der Physiologie, potenzielle
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Abb. 19 Klassifikation
von permanentenHerz-
unterstützungssystemen
(intrakorporales nicht-
pulsatiles „left ventricular
assist device“ (LVAD), para-
korporales pulsatiles LVAD,
pulsatiles Total Artificial
Heart) undÜbersicht zur
Notfallversorgung. Bild
links: HVAD® (mit freundl.
Genehmigungder Fir-
maMedtronic, Dublin,
Irland). Bild Mitte: Berlin
Heart Excor® (mit freundl.
Genehmigungder Firma
Berlin Heart GmbH, Berlin,
Deutschland). Bild rechts:
Cardiowest® (mit freundl.
Genehmigungder Firma
SynCardia Systems, Tucson,
AZ, USA)

systembezogene Komplikationen und
entsprechende Begleiterkrankungen von
Patienten mit einem permanenten Herz-
unterstützungssystem sind komplex und
die notfallmedizinische Versorgung die-
ser Patienten stellt eine Herausforderung
für das gesamte Behandlungsteam dar
[13]. Vor diesem Hintergrund haben die
DeutscheGesellschaft fürThorax-, Herz-
und Gefäßchirurgie e.V. (DGTHG), die
Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung
für Intensiv- und Notfallmedizin e.V.
(DIVI, Sektionsgruppe Hämodynamik),
die Deutsche Gesellschaft für Inter-
nistische Intensivmedizin und Notfall-
medizin e.V. (DGIIN), die Deutsche
Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI), die Deut-
sche Gesellschaft für Interdisziplinäre
Notfall- und Akutmedizin (DGINA),

die Deutsche Gesellschaft für Kardio-
technik e.V. (DGfK) und die Deutsche
Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und
Kreislaufforschung e.V. (DGK) dieses
Konsensuspapier als Orientierungshilfe
für alle in der Intensiv-, Akut- und Not-
fallmedizin Tätigen erarbeitet, um einen
Beitrag zur qualifizierten, multiprofes-
sionellen Versorgung von Patienten mit
permanenten Herzunterstützungssyste-
men zu leisten.

Während im Bereich der perma-
nenten Herzunterstützungssysteme die
Explantation des eigenen Herzens und
ein kompletter Ersatz dessen Funktion
mit Implantation eines sog. Total Artifi-
cial Heart (TAH) die Ausnahme darstellt
(23 Implantationen in Deutschland im
Jahr 2018), werden Patienten in der Re-
gelmit sog.Herzunterstützungssystemen

(„ventricular assist device“ [VAD]) ver-
sorgt (. Abb. 1): Diese Pumpen werden
zusätzlich zum eigenen Herzen implan-
tiert. Während früher vor allem para-
korporale Systeme implantiert wurden,
findet man heute nahezu ausschließlich
intrakorporale Systeme (. Abb. 1). Dabei
werden Systeme zur reinen Linksherz-
(„left ventricular assist device“ [LVAD]),
Rechtsherz- („right ventricular assist
device“ [RVAD]) sowie biventrikulären
Unterstützung („biventricular assist de-
vice“ [BVAD]) unterschieden, wobei die
meisten Systeme isoliert linksventrikulär
implantiertwerden. IntrakorporaleVAD,
parakorporale VAD und TAH unter-
scheiden sich grundlegend hinsichtlich
der notfallmedizinischen Versorgung,
sodass alle 3 Systeme im Konsensuspa-
pier abgehandelt werden. Aufgrund der
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klinischen Relevanz liegt der Schwer-
punkt dieses Papiers jedoch auf den
intrakorporalen LVAD von erwachse-
nen Patienten. Der Begriff „permanentes
Herzunterstützungssystem“ wird dabei
als Oberbegriff für alle 3 Systemarten
verwendet, sodass Empfehlungen zuper-
manenten Herzunterstützungssystemen
sich sowohl auf intrakorporale VAD,
parakorporale VAD als auch auf TAH
beziehen.

Bisherige Leitlinien und
Empfehlungen

Im Rahmen der Leitlinien zur Reanima-
tion 2015 des European Resuscitation
Council (ERC)werden imKapitel „Kreis-
laufstillstand in besonderen Situationen,
Kap. 4“ einige wesentliche Empfehlun-
gen zu Wiederbelebungsmaßnahmen
von Patienten mit permanenten Herz-
unterstützungssystemen gegeben [14].
Allerdings fehlt ein umfassendes Kon-
zept zur notfallmedizinischen Versor-
gung dieses Patientenkollektivs. Zudem
existiert ein Positionspapier der Ameri-
can Heart Association „Cardiopulmona-
ry resuscitation in adults and children
with mechanical circulatory support“,
das sich jedoch primär auf Wiederbele-
bungsmaßnahmen konzentriert [15].

Diskussion der Studienlage

Randomisiert-kontrollierteStudien(RCT)
zur Notfallversorgung von Patienten
mit einem permanenten Herzunterstüt-
zungssystem fehlen bis heute. Es existie-
ren nur einzelne, meist kleine Fallserien,
z.B. über die mechanische Herzdruck-
massage bei Patienten mit permanenten
Herzunterstützungssystemen [16–19].

Empfehlungen

Allgemeines

Aufgrund der veränderten Physiologie
und somit schwierig zu beurteilenden
Kreislaufsituation kann die Zeit bis zur
Einleitung von suffizienten Maßnahmen
bis hin zur kardiopulmonalen Reani-
mation im Vergleich zu Patienten ohne
permanentes Herzunterstützungssystem
signifikant verlängert sein [16].
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Empfehlungen zumNotfallmanagement von Patientenmit
permanenten Herzunterstützungssystemen. Konsensuspapier der
DGTHG, DIVI, DGIIN, DGAI, DGINA, DGfK und DGK

Zusammenfassung
In den letzten Jahren ist aufgrund technischer
Fortschritte mit einer Miniaturisierung der
Systeme und Reduktion der postoperativen
Komplikationen, Zunahme der Prävalenz
der Herzinsuffizienz, dem Spendermangel
im Bereich der Transplantation sowie
steigender Lebenserwartung eine deutliche
Zunahme der Patientenzahlmit permanenten
Herzunterstützungssystemenzu verzeichnen.
Dieses sehr spezielle Patientenkollektiv kann
sowohl akute systemassoziierte Notfälle,
wie z. B. Pumpenthrombose oder Device-
Fehlfunktion, aber auch nichtsystemasso-
ziierte Notfälle aufweisen. Aufgrund der
Besonderheiten in der Physiologie sowie
potenzieller systembezogener Komplika-

tionen ist die Versorgung dieser Patienten
in Notfallsituationen komplex. Nationale
oder internationale Empfehlungen fehlen
bisher. Das vorliegende Konsensuspapier
bietet, basierend auf einer konsentierten
Expertenmeinung, den Vorschlag für einen
Algorithmus zur strukturierten und zügigen
Evaluation von Notfällen bei Patientenmit
permanenten Herzunterstützungssystemen
sowie deren Management.

Schlüsselwörter
Total artificial heart · Ventrikuläres assist
device · Herzstillstand · Wiederbelebung ·
Notfallmedizin

Recommendations for emergency management of patients with
permanent mechanical circulatory support . Consensus statement
of DGTHG, DIVI, DGIIN, DGAI, DGINA, DGfK and DGK

Abstract
The prevalence of patients living with
long-term mechanical circulatory support
(MCS) is rapidly increasing due to improved
technology, improved survival, reduced
adverse event profiles, greater reliability
and mechanical durability, and limited
numbers of organs available for donation.
Patients with long-term MCS are very likely
to require emergency medical support
due to MCS-associated complications (e.g.,
right heart failure, left ventricular assist
device malfunction, hemorrhage and pump
thrombosis) but also due to non-MCS-
associated conditions. Because of the unique

characteristics of mechanical support,
management of these patients is complicated
and there is very little literature on emergency
care for these patients. The purpose of this
national scientific statement is to present
consensus-based recommendations for the
initial evaluation and resuscitation of adult
patients with long-termMCS.

Keywords
Total artificial heart · Ventricular assist device ·
Cardiac arrest · Resuscitation · Emergency
medicine

Empfehlung 1

In Einrichtungen, in denen regelhaft
Patientenmit permanentenHerzun-
terstützungssystemen betreut werden
(insbesondere Herzchirurgie, Kardio-
logie, Rehabilitationskliniken), sollte
ein verbindlicher Prozessablauf zum
Vorgehen im Notfall in Form einer stan-
dardisierten Vorgehensweise („standard
operating procedure“ [SOP]) etabliert

und in regelmäßigen Abstand evaluiert
werden.

Empfehlung 2

Mitarbeiter in Einrichtungen, in denen
regelhaft Patientenmit permanenten
Herzunterstützungssystemen betreut
werden (insbesondere Herzchirurgie,
Kardiologie, Rehabilitationskliniken),
sollten in regelmäßigen Abständen an
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speziellen Fortbildungen zur notfallme-
dizinischen Versorgung dieser Patienten
teilnehmen.

Im Rahmen der initialen Notfall-
versorgung eines Patienten mit einem
permanenten Herzunterstützungssys-
tem durch einen nichtspeziell geschul-
ten Arzt sollte unverzüglich Kontakt mit
einer Fachabteilung für Herzchirurgie
und/oder Kardiologie (oft überregionale
Heart-Failure-Zentren), idealerweise der
implantierenden Klinik, aufgenommen
werden. In der Regel tragen Patienten
mit permanentem Herzunterstützungs-
system eine Notfallkarte/einen Implan-
tatnachweis bei sich, auf der die zu-
ständige herzchirurgische Fachabteilung
und die Notfallhotline des Herstellers
vermerkt sind. Auch kann der unmit-
telbare Kontakt zur Herstellerhotline
wertvolle unterstützende Informationen
zum strukturierten Vorgehen in derNot-
fallsituation liefern. Daher sollten nach
Möglichkeit vom Patienten oder dessen
Angehörigen das genaue System, die
implantierende Fachabteilung sowie die
Kontaktadresse erfragt werden. Dabei ist
es hilfreich, wenn nicht im Einzelfall die
nächstgelegene Fachabteilung für Herz-
chirurgie und/oder Kardiologie sowie
der Ansprechpartner ausfindig gemacht
werden muss, sondern standardisierte
Vorgehensweisen im Notfall vorliegen.
Zukünftig sollten Rettungsleitstellen,
analog zum Basic Life Support (BLS),
eine telefonische Anleitung zur Notfall-
behandlung/Reanimation von Patienten
mit Herzunterstützungssystem geben
können [20, 21]. Mit dem deutsch-
landweit prosperierenden Aufbau von
telemedizinischer Einsatzunterstützung
und Telenotarztsystemen könnte hier
die Telemedizin eine wertvolle Fachun-
terstützung leisten [22, 23].

Empfehlung 3

Im Rahmen der initialen Notfallversor-
gung von Patientenmit permanenten
Herzunterstützungssystemen durch
einen nichtspeziell geschulten Arzt soll
unverzüglich Kontakt mit der zuständi-
gen herzchirurgischen Fachabteilung
und/oder Kardiologie und/oder Notfall-
hotline des Herstellers erfolgen.

Empfehlung 4

In Einrichtungen, in denen regelhaft Pa-
tientenmit einem permanentenHerz-
unterstützungssystem betreut werden
(insbesondere Herzchirurgie, Kardio-
logie, Rehabilitationskliniken), sollen
im Rahmen der multiprofessionellen
Schnittstellenkommunikation mit dem
betreuenden herzchirurgischen Zen-
trum gültige Verfahrensanweisungen
implementiert werden, die ein struk-
turiertes und schnelles Management
zuverlässig definieren.

Notfallversorgung des
Patienten mit nichtpulsatilem,
intrakorporalem LVAD

Intrakorporale VAD werden in den
meisten Fällen als sog. linksventrikuläre
Unterstützungssysteme („left ventricular
assist devices“ [LVAD]) verwendet [24].
Die Inflow-Kanüle des LVAD wird über
den Apex in den linken Ventrikel (LV)
eingeführt und führt somit ausschließ-
lich zur linksventrikulären Entlastung.
Die Auslassprothese („outflow graft“)
wird an die Aorta ascendens anastomo-
siert. Die Steuerung des Systems erfolgt
über einen Controller, der mittels ei-
nem subkutan nach zumeist epigastrisch
getunnelten Kabel (Driveline) mit der
Pumpe verbunden ist. An denController
ist desWeiteren die Stromversorgung des
Systems – entweder mit Akkumulatoren
oder über Netzstrom – angeschlossen.
Je nach Hersteller und Patientenkondi-
tionen sind netzunabhängige Laufzeiten
von 4–12hmöglich. Bei den heute einge-
setzten nichtpulsatilen LVAD handelt es
sich um vorlastabhängige und nachlast-
sensible Pumpen, sodass bei erniedrigter
Vorlast (z.B.beiHypovolämie)odereiner
erhöhten Nachlast (z.B. arterieller Hy-
pertonus) ein erniedrigter Pumpenfluss
resultiert. Dabei ist zu beachten, dass die
Pumpen sehr nachlastsensibel sind (cave:
Hypertension mit erhöhtem mittlerem
arteriellem Blutdruck→ erhöhte Nach-
last). Die meistimplantierten Devices
(HVAD [HeartWare®-Ventricular-As-
sist-Systeme; Firma Medtronic, Dublin,
Irland], Heartmate II/3, Firma Abobott,
Chicago, IL, USA) sind im Hinblick auf
die im Display angezeigten Pumpenpa-

rameter weitgehend vergleichbar. Der
Nutzer wird über die eingestellte Dreh-
zahl („rotations per minute“ [RPM]),
den Blutfluss (l/min) und die Leistung
(Watt) des Systems informiert. Dabei
ist hervorzuheben, dass der angezeigte
Fluss nur aufgrund der Drehzahl sowie
Leistung und z.T. des Hämatokritwerts
berechnet und nicht gemessen wird,
sodass der angezeigte Blutfluss erheblich
von der tatsächlichen Durchflussmenge
abweichen kann. So kann z.B. bei ei-
ner Pumpenthrombose aufgrund eines
Anstiegs der Leistung ein falsch-hoher
Blutfluss angezeigt werden.

Da in der Regel nur die Funktion des
linken Ventrikels durch die Implantati-
on einer zusätzlichen Pumpe unterstützt
wird,wird der rechteVentrikel nur passiv
über eine Reduktion der Nachlast durch
Senkung des linksventrikulären enddi-
astolischen Drucks entlastet und muss
das ihm angebotene Blutvolumen über
die Lungenstrombahn in das linke Herz
pumpen.

Nichtpulsatile VAD generieren einen
kontinuierlichen Blutfluss während des
gesamten Herzzyklus. Dadurch nähert
sich abhängig von der eigenen mechani-
schen Herzaktion der diastolische Blut-
druck dem systolischen, sodass die Blut-
druckamplitude reduziert ist. Die Dreh-
zahl der Pumpe ist fest eingestellt und
adaptiert nicht bei Veränderungen der
individuellen Kreislaufsituation, sodass
z.B. bei körperlicher Belastung der Pum-
penfluss des LVADnicht bedarfsentspre-
chend ansteigt. Die Pumpensysteme der
Firma Abbott (HM II/HM 3) reduzieren
bei einer vermeintlichen oder tatsächli-
chenEntleerungdes linkenVentrikelsdie
Drehzahl um200–600 RPM.BeiNorma-
lisierung der Pumpenparameter ist diese
Reduktion reversibel.

Die Evaluation des LVAD-Patien-
ten erfolgt nach den in der Notfall-
medizin gebräuchlichen ABCDE-Re-
geln (. Abb. 2): Dabei wird zunächst
der Patient (A: „airway“=Atemweg,
B: „breathing“= Beatmung, C: „circula-
tion“= Kreislauf,D: „disability“= Defizit,
E: „environment“= Umfeld), dann das
LVAD-System (A=Auskultation/Alarm,
B=Batterie,C=Controller,D= Driveline,
E= Echokardiographie) untersucht [9,
25, 26].
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Abb. 28 Initiale Evaluation des Patientenmit linksventrikuläremHerzunterstützungssystem (LVAD)
mittels ABCDE-Schema.HMHeartmate™,HVAD „HeartWare™ventricular assist device“, LVAD „left ven-
tricularassistdevice“. (SchemazeichnungHVAD®mit freundlicherGenehmigungderFirmaMedtronic,
Dublin, Irland)

Bewusstseinsstatus und Atemfunkti-
on können beim LVAD-Patienten ent-
sprechend den gängigen Algorithmen
evaluiert werden. Ein wacher und an-
sprechbarer Patient hat entweder ein
funktionierendes LVAD-System oder
einen suffizienten Eigenkreislauf, der
zumindest akut die LVAD-Dysfunkti-
on kompensieren kann. Ist der Patient
bewusstlos, muss überprüft werden, ob
eine ausreichende Perfusion durch das
LVAD und/oder eine Eigenkontraktilität
des Herzens besteht und somit andere,
nichthämodynamische Ursachen für sei-
ne Bewusstlosigkeit verantwortlich sind
(z.B. Schlaganfall oder Hypoglykämie)
oder eine schwere LVAD-Störung vor-
liegt. Da häufig aufgrund der fehlenden
Pulsatilität bei nichtansprechbaren Pa-
tienten insbesondere präklinisch keine
verlässlicheKontrolle desBlutdrucks, des
Pulses und der peripheren Sauerstoffsät-
tigung möglich ist, ist die Beurteilung
der Kreislauffunktion bei bewusstlosen
LVAD-Patienten erschwert [27, 28].

Die Pulsoxymetrie zeigt häufig auf-
grund der fehlenden Pulsatilität keine
validenWerte. Somit sindniedrigeWerte
nicht zwangsläufig als sicheres Zeichen
einerHypoxämie zuwerten, normalhohe

Werte mit gutem Signal jedoch können
inderRegel als korrekt betrachtetwerden
[29, 30].

Bei guter Eigenkontraktilität kann,
muss aber nicht zwingend ein peripherer
Puls tastbar sein. Bei nichtpulsatilem
Fluss durch das LVAD und geringer
eigener Herzleistung ist trotz suffizienter
Kreislauffunktion kein Puls tastbar.

Eine palpatorische Blutdruckmessung
ist nur in ca. 3% der Patienten mög-
lich, die automatische nichtinvasive Blut-
druckmessung in ca. 50% der Fälle kor-
rekt [31]. Der Blutdruck sollte daher ini-
tial Doppler-sonographisch, im weiteren
Verlauf ggf. invasiv ermittelt werden. Die
arterielle Punktion kann aufgrund der
fehlenden Pulsatilität und des nichttast-
baren Pulses erschwert sein, weswegen
die sonographisch gestützte Punktion zu
empfehlen ist. Die arterielle Blutdruck-
kurve zeigt in den meisten Fällen eine
geringe Pulsatilität.

Dermittlere arterielle Blutdruck(MAD)
sollte bei Patienten mit LVAD zwischen
60 und 85mmHg betragen und wird
v. a. durch die Optimierung der LV-
Vorlast und den Einsatz von vasoak-
tiven Substanzen gesteuert [32]. Ein
MAP >110mmHg wird von der Inter-

national Society for Heart and Lung
Transplantation (ISHLT) als hypertensi-
ve Komplikation definiert und ist auf-
grund der erhöhten Nachlast für das
LVAD zu vermeiden bzw. konsequent
zu therapieren [33]. Kann ein MAD
>50mmHg gemessen werden, ist von
einer adäquaten Perfusion auszugehen.
Alternativ kann versucht werden, den
Blutfluss sonographisch über den großen
Arterien (insbesondere A. femoralis und
A. carotis) darzustellen.

In der initialen Phase ist aufgrund der
genannten Limitationen die Beurteilung
von Surrogatparametern einer suffizien-
tenKreislaufsituation,wieHautfarbeund
-temperatur, mentaler Status oder Ka-
pillarfüllungszeit, von enormer Bedeu-
tung. Des Weiteren sollten die Füllung
derHalsvenenunddasAusmaßvonBein-
ödemen zur Beurteilung des Volumen-
status bzw. der Rechtsherzfunktion die-
nen.

Ein 12-Kanal-EKG kann und sollte
in Abhängigkeit von der Akutsituation
bei LVAD-Patienten durchgeführt wer-
den. Es gibt keine spezifischenEKG-Ver-
änderungen bei LVAD-Patienten, aller-
dings weisen viele Patienten EKG-Patho-
logien aufgrund ihrer Grunderkrankung
auf [34]. Trotz der teilweise bestehen-
den elektromechanischen Entkopplung
kann das EKG auch beim LVAD-Patien-
tenHinweise auf dieUrsache einerKreis-
laufinsuffizienz liefern, wie etwa ventri-
kuläre Tachykardien oder Kammerflim-
mern oder Zeichen einer (rechts-)myo-
kardialen Ischämie.

Die Kapnometrie/Kapnographie kann
ebenfalls zur Beurteilung einer adäqua-
tenKreislauffunktionherangezogenwer-
den. Daten von LVAD-Patienten liegen
nicht vor, allerdings ist der Transport
von CO2 nicht von einem pulsatilen
Fluss abhängig. Bei herzchirurgischen
Patienten unter extrakorporaler Zirku-
lation und bei Patienten mit VA-ECMO
(ECLS) konnte gezeigt werden, dass das
ETCO2 valide gemessen werden kann
und mit dem Herzzeitvolumen/Blutfluss
korreliert. Aus tierexperimentellen Stu-
dien lässt sich ableiten, dass ein ETCO2

von 20mmHg in etwa der kritischen
Grenze für eine adäquate Perfusion mit
einem Herzzeitvolumen von 1,5 l/min
entspricht [35, 36]. Bei einem Blutfluss
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des permanenten Herzunterstützungs-
systems >1,5 l/min am Controller ohne
Alarm sollte ebenfalls von einer suffi-
zienten Perfusion ausgegangen werden.
Ist der Blutfluss <1,5 l/min, liegt eine
schwerwiegende Funktionsstörung des
Systems vor, die umgehend behoben
werden sollte. Dies bedeutet jedoch
nicht zwangsläufig, dass keine ausrei-
chende Kreislauffunktion vorliegt, da
das eigene Herz zumindest kurzfristig
den Systemausfall kompensieren kann.
Die Systeme HM II und HM 3 (Fir-
ma Abbott) haben eine fest hinterlegte
Alarmgrenze von 2,5 l/min. Wird diese
>4s unterschritten, kommt es immer zu
einemoptischen und akustischenAlarm.
Ein Notfallalgorithmus zur Evaluation
und Therapie von LVAD-Patienten ist in
. Abb. 3 dargestellt.

Empfehlung 5

Bei intubierten oder mittels eines
supraglottischen Atemwegs versorgten
Patientenmit einem permanenten
Herzunterstützungssystem sollte die
Kapnographie/-metrie routinemäßig
eingesetzt werden. Sie kann additiv
wertvolle Information zur Beurtei-
lung der Kreislaufsituation liefern. Bei
nichtinvasiv beatmeten Patienten kann
diese bei einem absolut dicht abschlie-
ßenden System erwogen werden.

Empfehlung 6

Bei nichtansprechbaren Patientenmit
einem permanentenHerzunterstüt-
zungssystem soll unverzüglich nach
Zeichen der Kreislauffunktion gesucht
werden. Dazu zählen v.a. ein MAD
>50mmHg, ein ETCO2 >20mmHg, der
Doppler-sonographische Nachweis von
Blutfluss über der A. carotis oder A. fe-
moralis, der pulsoxymetrische Nachweis
einer suffizienten Sauerstoffsättigung
sowie ein Blutfluss >1,5 l/min am Con-
troller des Herzunterstützungssystems.

Empfehlung 7

Bei Patientenmit einem LVAD sollte ein
mittlerer arterieller Blutdruck zwischen
60 und 85mmHg angestrebt werden.

Echokardiographie

Die Echokardiographie ist zwar im Un-
terschied zu anderen Monitoringver-
fahren eine diskontinuierliche Methode,
ermöglicht aber als einziges Verfahren
eine direkte Visualisierung der kardialen
Strukturen und ihrer Funktion. Auf-
grund der Entwicklung mobiler hoch-
auflösender Ultraschallgeräte und der
Entstehung fokussierter Untersuchungs-
technikenhatsichdieEchokardiographie
zur Methode der Wahl beim hämody-
namisch stabilen, aber insbesondere bei
instabilen Patienten in der Akutmedizin
entwickelt. Dies gilt auch für LVAD-Pa-
tienten, die anderen Untersuchungsme-
thoden, wie etwa der Pulskonturanalyse,
nicht zugänglich sind [37, 38].

Während in der perioperativen Phase
häufig die transösophageale Echokardio-
graphie zur Anwendung kommt, ist im
Verlauf auch die transthorakale Appli-
kation geeignet: So können bei nahe-
zu allen Patienten sowohl die Inflow-
als auch die Outflow-Kanüle suffizient
beurteilt werden [39]. Darüber hinaus
bietet die Echokardiographie die Opti-
on, die Dimensionen des linken Ven-
trikels als Korrelat der linksventrikulä-
ren Entlastung, bei gleichzeitigem Mo-
nitoring der Rechtsherzfunktion und des
Septumshifts, zu beurteilen. Des Wei-
teren können wichtige differenzialdia-
gnostische Informationen bei niedrigem
Pumpenfluss (Low-flow-Alarm) einge-
holt werden. Die komplette echokardio-
graphische Evaluation eines LVAD-Pati-
entenerfordert eine ausgewieseneExper-
tise und viel Erfahrung. Jedoch können
mittels fokussierter Echokardiographie,
auch durch den nicht in der Betreuung
vonLVAD-PatientenErfahrenen, v. a. der
Volumenstatus, die links- und rechtsven-
trikuläre Funktion/Dimension, die Aor-
tenklappenöffnungundder Schweregrad
einer potenziellen Aortenklappeninsuf-
fizienz beurteilt werden. Demgegenüber
erfordertdieBeurteilungderLageundei-
ner möglichen Obstruktion der Kanülen
ausreichende Erfahrung in der echokar-
diographischen Beurteilung von LVAD-
Patienten.

Empfehlung 8

Bei LVAD-Patienten mit hämodyna-
mischer Instabilität und/oder Hinwei-
sen auf eine LVAD-Dysfunktion soll
schnellstmöglich eine standardisierte
Echokardiographie durchgeführt wer-
den.

Management „niedriger
Pumpenfluss“

Die Ursachen für einen niedrigen Blut-
fluss sind vielfältig und beinhalten v. a.
einen Volumenmangel, ein Rechtsherz-
versagen oder eine erhöhte Nachlast im
Rahmen eines hypertensiven Notfall-
geschehens. Da es sich bei den LVAD
um vorlastabhängige Pumpen handelt,
fällt mit abnehmender Vorlast auch der
Pumpenfluss ab. Häufige Ursachen sind
ein Volumenmangel oder eine Rechts-
herzinsuffizienz. Da sich ein Rechts-
herzversagen insbesondere präklinisch
manchmal schwer diagnostizieren lässt,
kann bei fehlender Möglichkeit der
Echokardiographie ein Therapieversuch
bei niedrigem Pumpenfluss in einer
„volume challenge“ mittels „passive leg
raising“ und/oder einer Volumengabe
von 500ml kristalliner Vollelektrolyt-
lösung über 15min („fluid challenge“)
unter Beobachtung der Pumpenfluss-
veränderung initiiert werden: Steigt der
Pumpenfluss an, liegt ein Volumenman-
gel vor; bleibt der Pumpenfluss niedrig
oder fällt er sogar, spricht dies eher
für eine Rechtsherzdysfunktion. Zudem
sollte parallel bzw. so schnell wie mög-
lich eine fokussierte Echokardiographie
zur Beurteilung der rechtsventrikulären
(RV-)Funktion (RV-Dilatation? dilatier-
te/atemstarre V. cava inferior? reduzierte
„tricuspid annular plane systolic excur-
sion“ [TAPSE]?) durchgeführt werden.
Neben LVAD-spezifischen Problemen
können auch klassische notfallmedizi-
nische Krankheitsbilder, wie ein Span-
nungspneumothorax (cave: schwierige
Drainageanlage linksthorakal aufgrund
massiver Adhäsionen mit Gefahr der
Verletzung von Herz und Lunge) oder
eine Perikardtamponade, Ursache eines
niedrigen LVAD-Flusses sein und sollten
entsprechend ausgeschlossen werden.
Zudem sollte differenzialdiagnostisch an
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eine erhöhte linksventrikuläre Nachlast
gedacht werden. Somit soll versucht
werden, Doppler-sonographisch oder
invasiv den systemischen Blutdruck zu
messen. Im Fall einer akuten Hyper-
tension mit niedrigem Pumpenfluss
sind Urapidil bzw. Nitroprussidnatrium
zur Nachlastsenkung dem Nitroglyze-
rin aufgrund der Gefahr der enormen
Vorlastreduktion vorzuziehen [40].

Im Fall einer Pumpenthrombose ist
der reale Blutfluss erniedrigt, der errech-
nete und somit angezeigte Blutfluss auf-
grund der erhöhten Leistungsaufnahme
jedoch erhöht. Bei einer Sepsis resultiert
aufgrund der erniedrigten Nachlast ein
real erhöhter Blutfluss.

Empfehlung 9

Bei insuffizientem LVAD-Fluss
(<1,5 l/min) unklarer Genese kann
bei fehlender Möglichkeit der Echo-
kardiographie initial ein PLR-Manöver
und/oder „fluid challenge“ durchge-
führt werden, um einenmöglichen
Volumenmangel nachzuweisen bzw. zu
beheben.
Parallel sollte baldmöglichst eine fokus-
sierte Echokardiographie durchgeführt
werden.

Stillstand des LVAD

Während technischeLVAD-Fehlfunktio-
nenbeidenfrüherenGerätegenerationen
noch häufig waren (6% nach 6Monaten,
64% nach 2 Jahren), ist dies heute sehr
selten [41]. Die linksventrikuläre Funkti-
on des Patienten reicht oft nicht oder nur
füreinegewisseZeit aus,umohneLVAD-
Unterstützung einenadäquatenKreislauf
aufrechtzuerhalten.BeieinemAusfalldes
LVAD sollten daher alle Versuche unter-
nommenwerden, die FunktionderPum-
pe so schnell wie möglich wiederherzu-
stellen. Im Fall eines Pumpenstopps be-
steht jedochgrundsätzlich immerdieGe-
fahr der Bildung von Blutkoageln in der
Pumpe. Ein Neustart des LVAD nach ei-
nem Pumpenstopp >5min ist somit auf-
grund des Risikos einer Thrombenbil-
dung im System nicht ungefährlich und
sollte nur nach vorheriger Rücksprache
mit dem VAD-Koordinator erfolgen. Ei-
ne manuelle Kompression der Karotiden

zur Senkung des zerebralen Embolieri-
sikos bei einem Systemneustart kann er-
wogen werden. Patienten mit genügen-
derEigenherzfunktionkönnenzwartrotz
LVAD-Stillstand über Stunden hämody-
namisch stabil bleiben, sie sollten jedoch
so schnell wie möglich in die nächstge-
legene Fachabteilung für Herzchirurgie
und/oder Kardiologie (oft überregionale
Heart-Failure-Zentren), idealerweise in
die implantierende Klinik gebracht wer-
den.

Empfehlung 10

Ein Neustart des LVAD nach einem Pum-
penstopp >5min sollte aufgrund der
Gefahr einer Thrombenbildung nur
nach vorheriger Rücksprache mit einer
Fachabteilung für Herzchirurgie und/
oder Kardiologie, idealerweise der im-
plantierenden Klinik erfolgen.

Häufig liegt bei einem Pumpenstill-
stand eineDiskonnektion vonController
und Driveline oder Controller und Bat-
terie/Stromnetz vor, sodass bei einem
LVAD-Stillstand sofort alle Verbindun-
gen sowie der Batteriestatus überprüft
werden müssen (Driveline – System-
controller, Systemcontroller – Batterien,
Netzwerkkabel). Neben einer Diskon-
nektion an den vorgesehenenAnschluss-
stellen am Controller kann auch eine
akzidentelle oder suizidal-absichtliche
Durchtrennung der Driveline vorliegen.
Sind alle Verbindungen intakt, kann bei
fehlender Stromversorgung – optima-
lerweise unter telefonischer Anleitung
durch eine Fachabteilung für Herzchir-
urgie und/oder Kardiologie, idealer-
weise der implantierenden Klinik oder
der Notfallhotline des Herstellers – ein
Batteriewechsel oder Anschluss an das
Stromnetzerforderlichsein.Ebensokann
eine Störung des Controllers vorliegen,
sodass dieser durch einen Ersatzcon-
troller ausgetauscht werden muss. Da
die nichtpulsatilen LVAD nichtokklusive
Pumpen ohne Klappen sind, kann es
je nach Druckverhältnissen bei einem
LVAD-Stillstand zu einer Flussumkehr
mit einem retrograden Fluss aus der
Aorta über die Pumpe in den linken
Ventrikel von 1–2 l/min kommen.

Empfehlung 11

Bei einem Stillstand eines permanen-
ten Herzunterstützungssystems sollen
sofort alle Verbindungen sowie der Bat-
teriestatus überprüft werden (Driveline
– Systemcontroller, Systemcontroller –
Batterien, Netzwerkkabel) sowie nach
einer Beschädigung/Durchtrennung der
Driveline gesucht werden.

Kardiopulmonale Reanimation
(CPR)

Erstmaliggibtes indenaktuellenLeitlini-
en aus dem Jahr 2015 des International
Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) spezifische Empfehlungen für
die Reanimationsmaßnahmen bei Pati-
enten nach Implantation eines LVAD.
Allerdings beschränken sich diese im
Wesentlichen auf die frühe postopera-
tive Phase nach Implantation und sind
sehr kurz und allgemein gehalten. Zu-
dem existiert ein Positionspapier der
American Heart Association „Cardio-
pulmonary resuscitation in adults and
children with mechanical circulatory
support“ [15].

Daher werden im Folgenden die
Grundzüge des diagnostischen und the-
rapeutischen Vorgehens im Fall von
Herzrhythmusstörungen und Kreislauf-
stillstand thematisiert. Grundsätzlich
sollte analog zum gängigen Advanced-
Cardiac-Life-Support(ACLS)-Algorith-
mus nach reversiblen Ursachen des
Kreislaufstillstands gesucht werden
(5H’s und T’s: Hypovolämie, Hypo-
xie, Hydrogenionen/Acidose, Hypo-/
Hyperkaliämie, Hypothermie; Ten-
sion/Spannungspneumothorax, [Peri-
kard-]Tamponade, Toxine/Intoxikation,
Thrombose/Lungenarterienembolie und
akutes Koronarsyndrom).

Herzrhythmusstörungen und
Defibrillation

(Supra)ventrikuläre Herzrhythmusstö-
rungen sind beiVAD-Patientenhäufig zu
beobachten [42, 43]. Im Fall von Herz-
rhythmusstörungen sollten reversible
Ursachen, wie z.B. Ansaugphänomene
(können sowohl Ursache als auch Folge
ventrikulärer Arrhythmien sein), Elek-

Der Kardiologe



trolytentgleisungen, QT-Zeit-Verlänge-
rungen (oft medikamenteninduziert)
und Myokardischämien, in Betracht ge-
zogen werden. Bei supraventrikulären
Herzrhythmusstörungen, die sich meist
in Form von Vorhofflimmern äußern,
sollte je nach hämodynamischer Rele-
vanz leitliniengerecht therapiert werden
(Rhythmus- bzw. Frequenzkontrolle).
Aufgrund des kontinuierlichen LVAD-
Flusses können ventrikuläre Tachykar-
dien oder auch Kammerflimmern von
LVAD-Patienten gut und teilweise asym-
ptomatisch toleriert werden, sodass der
Patient wach und ansprechbar ist [44].
Allerdings kann es ebenso über eine
Verschlechterung der RV-Funktion und
konsekutiv verminderte LVAD-Vorlast
zu einer hämodynamischen Beeinträch-
tigung bis hin zum LVAD-Stillstand
kommen. Im Fall von medikamentös
bzw. konservativ (Amiodaron, Mexiletin
und/oder β-Blocker) therapierefraktä-
ren ventrikulären Tachykardien kann die
interventionelle Ablationstherapie eine
sinnvolle Therapieoption darstellen.

Wache, ansprechbare Patienten mit
Kammerflimmern müssen nicht unmit-
telbar defibrilliert werden. Aufgrund
der Gefahr einer Rechtsherzdekompen-
sation sollte unverzüglich Kontakt zu
einer Fachabteilung für Herzchirurgie
und/oder Kardiologie, idealerweise der
implantierenden Klinik aufgenommen
werden. Die elektrische und/oder me-
dikamentöse Etablierung eines stabilen
Herzrhythmus ist jedoch schnellstmög-
lich anzustreben. Eine externeDefibrilla-
tionalsaucheintranskutanesPacingkön-
nen bei LVAD-Patienten ohne Kompli-
kationen analog den ACLS-Algorithmen
durchgeführt werden [45]. Während die
Defibrillator-/Stimulationselektroden
nicht unmittelbar über dem LVAD-Ag-
gregat platziert werden sollten, ist eine
Anpassung der Energie oder ein Tren-
nen des LVAD vom Stromnetz nicht
erforderlich.

LVAD-Patienten mit Kammerflim-
mern/ventrikulärer Tachykardie und
Zeichen einer insuffizienten Kreis-
laufsituation (LVAD-Fluss <1,5 l/min,
Puls nicht palpabel, MAP messbar
<50mmHg, ETCO2 <20mmHg) sol-
len unverzüglich defibrilliert werden.

Ist dies frustran, muss die mechanische
Herzdruckmassage eingeleitet werden.

Medikamente

Medikamente können und sollten bei
allen VAD-Patienten nach den Leitlini-
en des European Resuscitation Council
bzw. des International Liaison Commit-
tee on Resuscitation verabreicht werden
[45]. Inotropika können zur Unterstüt-
zung der Eigenherzfunktion notwendig
werden, wenn das LVAD ausfällt oder es
zum Rechtsherzversagen kommt.

Mechanische Herzdruckmassage

Auch wenn eine externe mechanische
Herzdruckmassage bei Patienten mit
LVAD theoretisch zur Dislokation oder
Beschädigung der Kanülen mit fatalen
Folgen für den Patienten führt, ist bei
fehlender eigener Kreislauffunktion und
LVAD-Dysfunktion mit insuffizientem
Fluss (<1,5 l/min) die Etablierung eines
Ersatzkreislaufs durch Anwendung von
Thoraxkompressionen unumgänglich
und in mehreren Fallserien auch als si-
cher durchführbar beschrieben [18, 19,
46]. Nach mechanischen Thoraxkom-
pressionenkannesnachRücksprachemit
der zuständigenherzchirurgischenFach-
abteilung und/oder Kardiologie sinnvoll
sein, eine Bildgebung zur Lagekontrolle
des LVAD und „outflow graft“ sowie
zum Ausschluss eines Perikardergusses
durchzuführen.

Empfehlung 12

Bei nichtansprechbaren LVAD-Patienten
mit fehlenden Zeichen einer Kreislauf-
funktion und defibrillierbarem Rhyth-
mus (Kammerflimmern/ventrikuläre
Tachykardie) soll unverzüglich eine De-
fibrillation nach ERC-Leitlinie erfolgen.

Empfehlung 13

Ist die Defibrillation frustran, sollen
erweiterte Reanimationsmaßnahmen
(inkl. mechanischer Herzdruckmassage
und Adrenalingabe) nach ERC-Leitlinie
durchgeführt werden.

Empfehlung 14

Bei nichtansprechbaren LVAD-Patienten
mit fehlenden Zeichen einer Kreislauf-
funktion und nichtdefibrillierbarem
Rhythmus (Asystolie/pulslose elektri-
sche Aktivität) sollen die erweiterten
Reanimationsmaßnahmen (inkl. me-
chanischer Herzdruckmassage und Ad-
renalingabe) nach ERC-Leitlinie durch-
geführt werden.

Empfehlung 15

Bei fehlender Stabilisierung unter CPR
soll aufgrund der potenziellenmechani-
schen LVAD-Beschädigung sehr zeitnah
(CPR >10min) nach Abwägung von Pro-
und Kontrakriterien die Implantation
eines extrakorporalen Life-Support-
Systems (ECLS) im Sinne einer extrakor-
poralen kardiopulmonalen Reanimation
(„extracorporeal cardiopulmonary re-
suscitation“ [eCPR]) erwogen werden.

Empfehlung 16

Der Abbruch von Reanimationsmaß-
nahmen oder anderen notfallmedi-
zinischen Maßnahmen bei Patienten
mit einem permanentenHerzunter-
stützungssystem soll unter Berücksich-
tigungmedizinischer und ethischer
Aspekte sowie des Patientenwillens als
patientenindividuelle Entscheidung im
interdisziplinären Teamnach Möglich-
keit unter Einbezug des betreuenden
herzchirurgischen Zentrums erfolgen.

Narkose beim LVAD-Patienten

Aufgrund der zumindest präklinisch
fehlenden Möglichkeit der verlässlichen
Blutdruckkontrolle sowie der Gefahr der
Kreislaufdepression durch Vasodilatati-
on mit konsekutivem Vorlastabfall sollte
prinzipiell eine strenge Nutzen-Risiko-
Abwägung einer Narkose oder Analgo-
sedierung in der Notfallsituation sowie
eine ausreichendeVolumengabe zurAuf-
rechterhaltung der Vorlast erfolgen. Ket-
amin kann in dieser Situation aufgrund
seiner sympathomimetischen Wirkung
vorteilhaft sein, alternativ die Gabe von
Midazolam. In der Hand des erfahrenen
Anwenders kann jedoch auch niedrigdo-
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siertes Propofol (0,5–0,75–1,0mg/kgKG
i.v.) sicher zur Narkoseinduktion oder
Sedierung (1,5–2mg/kgKG und Stunde)
eingesetzt werden. Insbesondere zur al-
leinigen Analgosedierung bietet sich bei
letzterem die Kombination mit Remifen-
tanil (0,5–1,0μg/kgKG und Minute) an.
Acidose, Hypoxämie und Hyperkapnie
müssen aufgrund der Gefahr der Stei-
gerung der rechtsventrikulären Nachlast
mit konsekutivem Rechtsherzversagen
zwingend vermieden werden.

Empfehlung 17

Bei Einleitung einer Narkose/Analgo-
sedierung in Notfallsituationen bei
LVAD-Patienten sollen die eingesetzten
Substanzen vorsichtig nach klinischer
Wirkung titriert werden, um eine hä-
modynamische Verschlechterung zu
vermeiden.

Verlegung ins Zentrum vs.
Behandlung vor Ort

Empfehlung 18

Im Fall eines herzunterstützungssys-
temassoziierten Notfalls soll nach un-
verzüglicher Kontaktaufnahmemit der
zuständigen Fachabteilung für Herz-
chirurgie und/oder Kardiologie (z.B.
überregionale Heart-Failure-Zentren)
die primäre Einweisung/Verlegung in
diese Abteilung angestrebt werden.

Empfehlung 19

Bei lebensbedrohlichen, primär nicht
systemassoziierten Notfällen (z.B. Blu-
tung, neurologischer Notfall) kann nach
unverzüglicher Kontaktaufnahmemit
der zuständigen Fachabteilung für
Herzchirurgie und/oder Kardiologie
der schnelle Transport in das nächst-
gelegene, geeignete Krankenhaus und
die sekundäre Verlegung in die Fach-
abteilung für Herzchirurgie und/oder
Kardiologie angestrebt werden.

Pulsatile (parakorporale)
Herzunterstützungssysteme

Pulsatile parakorporale Systeme werden
heutzutage nur noch selten und wenn,
dannmeist im pädiatrischen Bereich im-
plantiert, da aufgrund der geringen Kör-
pergröße eine komplett intrakorporale
Implantation nicht möglich ist. Dabei
wird das VAD wie bei den intrakorpora-
lenLVADzusätzlich zumeigenenHerzen
implantiert. Es handelt sich derzeit um
pneumatisch angetriebene Pumpen, bei
denen das in eine Blutkammer einströ-
mende Blut durch eine Membran von
einer Luftkammer getrennt ist. Durch
Druckluft wird das Blut in der Kam-
mer verdrängt und in die Aorta (LVAD)
bzw.Lungenarterie (RVAD)oder inbeide
(BVAD) ausgeworfen.Häufig erfolgt eine
Implantation als biventrikuläres System
(BVAD). Jeweils 2 künstliche Klappen
verhindern einen Rückstrom des Bluts.
Das eigene Herz des Patienten verbleibt
dabei in situ. Derzeit wird nur noch das
parakorporale System EXCOR® der Fir-
ma BerlinHeart implantiert. Pulsatile pa-
rakorporale Systeme pumpen mit einem
nicht-EKG-getriggerten pulsatilen Fluss,
sodass eine Differenz zwischen tastba-
rem Puls (z.B. 80/min) und EKG (z.B.
70/min) möglich ist. Durch den pulsati-
len Fluss ist der Puls gut tastbar und das
Standardmonitoring mittels nichtinvasi-
ver Blutdruckmessung und Pulsoxyme-
ter anwendbar.

Im Fall eines Ausfalls des pulsatilen
VAD sollten alle Versuche unternom-
men werden, die Funktion der Pumpe
so schnell wie möglich wiederherzustel-
len. Im Gegensatz zu den nichtpulsati-
len intrakorporalen LVAD ist ein Rück-
fluss über die Pumpe nicht möglich, da
die Pumpen mit mechanischen Klappen
ausgestattet sind. Allerdings ist aufgrund
der Klappen die Gefahr der Thromben-
bildung bei Systemstillstand noch hö-
her, sodass ein Restart des Systems nur
in den ersten Minuten nach Stillstand
sinnvoll ist. Wie bereits oben beschrie-
ben sollten zunächst der Batteriestatus
sowie alle Konnektionen (zwischen An-
trieb und Pumpe sowie Patienten und
Pumpe) überprüft werden. Da sich das
eigene Herz analog zu den intrakorpora-
len LVAD in situ befindet, ist bei Ausfall

des Systems eine Inotropikatherapie zur
Unterstützung der verbliebenen Herz-
funktionmöglich; ebenso kann bei Kam-
merflimmern defibrilliert werden. Kann
bei Systemausfall trotz o. g. Maßnahmen
kein adäquater Kreislauf etabliert wer-
den, kann undmuss analog zu den nicht-
pulsatilenLVADeineHerzdruckmassage
durchgeführt werden.

Bei einem isolieren Ausfall der lin-
ken Pumpe eines BVAD sollte zur Ver-
meidung eines Lungenödems die rechte
Pumpe entweder ebenfalls gestoppt wer-
denoderdie linkePumpesofortwieder in
Ganggesetztwerden.GelingtkeinRestart
des Kompressors, steht eine Handpumpe
zur Verfügung, wobei auf eine komplette
Füllung und Entleerung der Pumpe zu
achten ist.

Aufgrund der parakorporalen Lage
kann es bei diesem System nicht nur
zu einer Beschädigung der Verbindun-
gen, sondern auch zu einer Beschädi-
gung des Systems selbst kommen. Ein
Leck an der pneumatischen Druckluft-
leitung kann relativ einfach abgedichtet
werden und stellt keine schwerwiegende
Komplikation dar.

Eine Ruptur der Membran zwischen
Blut- und Luftkammer äußert sich in ei-
ner Kissenbildung zwischen den einzel-
nen Teilmembranen. Die Pumpe muss
umgehend getauscht werden, da dies ei-
neFunktionseinschränkungdarstellt.Ein
unmittelbares Risiko einer Luftembolie
besteht nicht, da die Pumpenmembran
mehrschichtig aufgebaut ist und fast im-
mer nur eine Teilmembran einreißt.

Empfehlung 20

Bei einem Stillstand eines parakorpora-
len VAD oder eines TAH soll nach Über-
prüfung aller Verbindungen sowie des
Batteriestatus der Notfallbetrieb des
Systemsmit Handpumpe erfolgen.

TAH – „total artificial heart“

Eine Sonderstellung der heute klinisch
eingesetzten implantierbaren Systeme
nehmen die totalen Kunstherzen („total
artificial heart“ [TAH]) ein. Zu ihrer
Implantation wird das erkrankte Herz
entfernt und an seiner Stelle werden 2
künstliche Blutpumpen an den Vorhöfen

Der Kardiologe



Iden�fika�on als TAH-Pa�ent
Sternotomie, Driveline, Controller, No�allkarte, Angehörige

• Kreislau�eurteilung: Pulsoxymetrie, RR-Messung, ETCO2, KEIN EKG
• TAH-Controller: Blu�luss (Cardiac Output), Füllvolumen (Filling Volume), Herzfrequenz (Beats per Minute) 
• Zeitnahe Kontaktaufnahme mit Fachabteilung Herzchirurgie, No�allkarte erfragen, Hotline kontak�eren 

(Systemart, Fehlersuche…) 

Puls tastbar, RR 
messbar  und/oder 

CO > 1,5 l/min?

PLR, Volumengabe 
1000 ml i.v.

Nein Ja

RRsys ?

> 150 mmHg

erfolglos

TAH-Check
• Kontrolle der Driveline, Strom-

versorgung, Steckverbindungen
• Ggf. Tausch der 

Ba�erien/Controllers

Abklärung nicht kardialer 
Ursachen der Bewusstlosigkeit
• Hypoglykämie
• Hypoxämie/Hyperkapnie
• Neurologische Erkrankung
• Intoxika�on
• …..

< 90 mmHg90- 150 mmHg

KEINE
• Mechanische HDM
• EKG/Defibrilla�on/Pacing
• An�arrhythmische 

Medika�on, Inotropika
Ggf.

• Vasopressoren
• Bei S�llstand TAH: 

Handpumpe

• Ziel-RR 90-150 mmHg
• RR-Senkung v.a. mit 

Nitroglycerin

Puls tastbar, RR messbar, 
CO > 1,5 l/min?

Nein 

Ja

Abb. 49 Notfallalgorith-
mus für die Versorgungvon
bewusstlosen Patienten
mit „total artificial heart“
(TAH).HDMHerzdruckmas-
sage, CO „cardiac output“,
EKG Elektrokardiogramm,
ETCO2 endtidaler pCO2,
PLR „passive leg raising“,
RRBlutdruck (Riva-Rocci),
TAH „total artificial heart“

(linkes und rechtes Atrium) und großen
Gefäßen (Aorta, Pulmonalarterie) ange-
schlossen [47, 48]. Die Pumpen werden
pneumatisch, also mit Druckluft, ange-
trieben. Weltweit existiert derzeit nur
ein zugelassenes System:Das Cardiowest
TAH® der Firma Syncardia.

TAH generieren im Gegensatz zu den
nichtpulsatilen intrakorporalen LVAD
einen pulsatilen Fluss, sodass der peri-
pherePuls palpiert undauchnichtinvasiv
der Blutdruck valide gemessen werden
kann (. Abb. 1). Da sich kein Patien-
tenventrikel mehr in situ befindet, zeigt
das EKG eine Nulllinie und eine externe
Herzdruckmassage sowie eine Defibril-
lation und Gabe von Inotropika (z.B.
Adrenalin) sind sinnlos. Bei einer ausge-
prägten Vasoplegie ist jedoch die Gabe
von Vasopressoren sinnvoll.

Da sich kein anatomischesHerzmehr
in situ befindet, kommt es beim System-
ausfall zum sofortigen Kreislaufzusam-
menbruch (kein Puls, kein Blutdruck)
und der Patient ist nach wenigen Se-

kunden bewusstlos (. Abb. 4). Es müs-
sen daher sofort alle Versuche unter-
nommen werden, die TAH-Funktion so
schnell wie möglich wiederherzustellen.
Zu überprüfen ist die Verbindung zwi-
schenPatient undAntrieb. Es sollte über-
prüft werden, ob sich geladene Batterien
im Antrieb befinden und ggf. getauscht
werden. Zu jeder Zeit muss sich mindes-
tens eine Batterie im Antrieb befinden,
da das TAH sonst sofort stoppt. Wenn
das TAH nicht anläuft, sollte umgehend
der Antrieb getauscht werden. Ein Not-
fallhandantrieb ist möglich. Im Rahmen
der notfall-/intensivmedizinischen Ver-
sorgung ist darauf zu achten, dass ein
Seldinger-Draht, zentralvenöser Kathe-
ter oder Swan-Ganz-Katheter nicht den
rechten Vorhof erreichen dürfen, da sie
in der Inflow-Prothese des rechten Ven-
trikels steckenbleibenund zu einerKlap-
penblockade führen können.

Empfehlung 21

Bei nichtlaufendem TAH sollte unmit-
telbar die Notfallpumpe angeschlossen
werden.
Bei nichtansprechbaren TAH-Patienten
sollen auch bei fehlenden Zeichen einer
Kreislauffunktion und funktionieren-
dem Antrieb keine erweiterten Reani-
mationsmaßnahmen (Defibrillation,
mechanische Herzdruckmassage und
Adrenalingabe) durchgeführt werden,
da sie bei fehlendem Zielorgan sinnlos
sind.
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