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Die Implantation von Herzunterstiit-
zungssystemen (,ventricular assist
devices”, VAD) ist mittlerweile eine
effektive und anerkannte chirurgi-
sche Behandlungsmaglichkeit fiir Pa-
tienten mit terminaler chronischer
oder akuter Herzinsuffizienz. Sie
kann als Uberbriickung bis zur Herz-
transplantation (,bridge to trans-
plantation”, BTT; [1, 2]) oder auch als
permanente Behandlung der Herz-
insuffizienz, sog.,destination thera-
py“(DT; [3, 4]), wenn aufgrund vom
Komorbiditaten oder Alter keine
Herztransplantation mehr moglich
ist, angewendet werden. Weiterhin
besteht die Moglichkeit der myokar-
dialen Erholung unter Therapie mit
Herzunterstiitzungssystemen und
anschlieBendem Ausbau des Systems
(5-24%, [20]). In diesem Fall spre-
chen wir von einer Uberbriickung
bis zur Erholung (,,bridge to recove-
ry”, BTR).

Zwischen Juli 1987 und Juni 2011 wurden
im Deutschen Herzzentrum Berlin 1823
VAD:s in 1631 Patienten implantiert. Auf-
grund der geringeren Grof3e, des gerin-
gen Komplikationsprofils [5] und des ge-
ringeren Gerduschpegels im Vergleich zu
den frither vorrangig verwendeten pul-
satilen Pumpen, werden heutzutage v. a.
Rotationspumpen als Linksherzunterstiit-
zungssysteme mit kontinuierlichem Fluss
implantiert [6, 7, 8]. Nur bei der Indika-
tion zur biventrikuliren Unterstiitzung
waren pulsatile extrakorporale Systeme
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und das totale Kunstherz bis vor kurzem
nahezu konkurrenzlos [17, 18].

Durch die verbesserte Patientenaus-
wahl und durch die frithzeitige Anwen-
dung von Unterstiitzungssystemen fiel
der Prozentsatz von notwendiger bivent-
rikularer Unterstiitzung im Deutschen
Herzzentrum Berlin in den letzten Jahren
auf 20% [9]. Weitere Vorteile der Rotati-
onspumpen sind eine ldngere Haltbarkeit
bzw. ein praktisch verschleif3freier Betrieb
der Pumpe (keine Klappen, keine schwin-
gende Membran), bessere Lebensqualitit
und geringeres Infektionsrisiko. Die Pa-
tienten verbringen heutzutage die meiste
Zeit mit guter Lebensqualitét auflerhalb
des Krankenhauses [5, 10]. Aktuell leben
150 Patienten des Deutschen Herzzent-
rums Berlin mit verschiedenen Herzun-
terstiitzungssystemen in héuslicher Um-
gebung, zumeist im Raum Berlin-Bran-
denburg, teilweise auch in anderen Bun-
deslindern. Schitzungsweise leben in
Deutschland 400-500 Patienten mit Un-
terstiitzungssystemen verschiedener Art
zu Hause.

== Trotzdem ist die Unterstiitzung mit
einem Herzunterstiitzungssystem
nicht komplikationsfrei [11].

Eine adiaquate Einschitzung von Notfall-
situationen und die schnelle und rich-
tige Reaktion darauf sind gerade bei Pa-
tienten mit Herzunterstiitzungssystemen
von hochster Wichtigkeit.

Dieses Leitthema soll einen Uberblick
iiber die unterschiedlichen Arten von

Herzunterstiitzungssystemen und Kunst-
herzsystemen geben und aufzeigen, wel-
che Notfallmafinahmen sinnvoll und né-
tig sind. Vor dem Hintergrund, dass aktu-
ell meistens Rotationspumpen zur links-
ventrikuldren Unterstiitzung implantiert
werden, wird in diesem Artikel vornehm-
lich auf diese Systeme eingegangen.

Welche Arten von
Kunstherzsystemen gibt es?

Grundsitzlich wird unterschieden zwi-
schen Kunstherzsystemen, welche anstel-
le des eigenen Herzens implantiert wer-
den (TAH: ,total artificial heart®) und
Herzunterstiitzungssystemen, die das in
situ belassene erkrankte Herz unterstiit-
zen. Wird dabei der linke Ventrikel unter-
stiitzt, spricht man von einem ,,left vent-
ricular assist device (LVAD), wird der
rechte Ventrikel unterstiitzt, spricht man
von einem ,,right ventricular assist device®
(RVAD), werden beide Ventrikel durch je
eine Pumpe unterstiitzt, nennt man dies
»biventricular assist device “ (BVAD). Es
gibt Systeme, welche einen pulsatilen Fluss
generieren und solche, die einen kontinu-
ierlichen Fluss liefern. Grundsétzlich be-
stehen alle implantierbaren Systeme aus
denselben Komponenten:
== Blutpumpe,
== perkutane Driveline (pneumatisch
oder elektrisch) fiir Steuerung und
Energieversorgung,
= Controller zur Steuerung und Uber-
wachung der Pumpe,
== Batterien zur Stromversorgung.
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HeartMate-Akku,
extemn im Halfter
getragen
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extern im Halfter

HeartMate Il LVAS
System-Controller

Abb. 1 A Implantierte und getragene Komponenten des LVAD Typ HeartMate II, LVAD Typ HeartWare und LVAD Typ INCOR im
Akku-Betrieb. (Mit freundl. Genehmigung von Thoratec Inc., Pleasanton CA, USA und HeartWare Inc., Framingham MA, USA)

Notfall-Karten

Rotationspumpe mit kontinuierlichem Fluss
HeartMate I, HeartWare, Incor |, DuraHeart, Jarvik 2000

Kein Puls tastbar ggf. Pulsoxymeter, Herzfrequenz  EKG
Kein Blutdruck messbar mit Dopplersonde miiglich,

nur Mitteldruck

Bei REA: Ubliche MaBnahmen

Herzdruckmassage miglich

Defibrillation méglich

Abb. 2 < Systemspe-
zifische Notfallinfor-
mationskarte fiir Rota-
tionspumpen mit kon-
tinuierlichem Fluss,
Deutsches Herzzent-
rum Berlin (Vordersei-

Kontaktnummer zum Deutschen Herzzentrum Berlin

Akku-
Ladezustandanzeige

Testwéhltaste

Akkusymbol
(gelb und rot)

te). (Mit freundl. Ge-
nehmigung des Deut-
schen Herzzentrums
Berlin)

Abb. 3 <« Systemcont-
roller HeartMate 1. Die
Anzeigeelemente auf
dem Controller geben
wichtige Informationen
zu Stérungen bzw. Be-
triebszustand des Sys-
tems. (Mit freundl. Ge-

Alarmriick-
setztaste

Spannungssymbol o ;ontrgufr' bol Rotes-Herz- nehmigung von Tho-
(griin) atte"e?nolbt; SYMPOL gymbol ratec Inc., Pleasanton
ge

Rotationspumpen mit
kontinuierlichem Fluss

Rotationspumpen sind aktuell die am
héiufigsten implantierten Pumpen und
werden zumeist zur Unterstiitzung des
linken Ventrikels verwendet. Es wird von
Einjahresiiberlebensraten von 85% berich-
tet [21].
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CA, USA)

Zur Unterstiitzung des linken Ven-
trikels befindet sich eine Einlasskaniile
im Apex des linken Ventrikels. Das Blut
wird iiber eine Axial- oder Zentrifugal-
pumpe kontinuierlich geférdert und tiber
eine Auslasskaniile in die Aorta gepumpt
(8 Abb. 1). Diese Pumpen sind in der La-
ge, bis zu 10 1/min zu fordern.

Je nach Art der Lagerung ist diese ver-
schleifdfrei (Magnetlagerung, hydrody-
namische Lagerung) oder extrem ver-
schleiflarm (Keramik/Juwelenlager; [17]).
Die Energieversorgung der linksventriku-
laren Herzunterstiitzungssysteme erfolgt
durch aufladbare Batterien. Deswegen
sind diese Pumpen iiber ein Kabel durch
die Bauchdecke (perkutane Driveline) mit
einem Controller verbunden, welcher mit
2 Batterien verbunden ist. Je nach Herstel-
ler und Patientenkonditionen sind netz-
unabhingige Laufzeiten von 4-12 h mog-
lich.

Generell muss immer eine Batterie
mit dem Controller verbunden sein, um
die Funktion des LVAD aufrechtzuerhal-
ten. Technisches Versagen des Control-
lers oder der Batterien ist selten. VAD-
Koordinatoren, geschulte Techniker oder
Schwestern, sind in der Lage, die Batterien
und Controller zu wechseln. Tritt solch
eine Komplikation auf3erhalb des Kran-
kenhauses auf, sind die Patienten und An-
gehorigen geschult, um einen sofortigen
Wechsel mit Reservekomponenten (Con-
troller, Batterien) durchzufiihren. Die Pa-
tienten werden angewiesen, zu jeder Zeit
diese Reservekomponenten mit sich zu
fithren. Sie konnen jedoch bei plotzlich
aussetzender LVAD-Funktion mitunter
nicht mehr in der Lage sein, die Kompo-
nenten selbst zu wechseln.

Aktuell sind zahlreiche LVAD-Systeme
von verschiedenen Herstellern auf dem
Markt, von denen in Deutschland v. a.



Zusammenfassung - Abstract

das HeartMate II° (Thoratec, Pleasanton,
CA), das HVAD® (HeartWare, Framing-
ham, MA), das Incor® (BerlinHeart, Ber-
lin), das Duraheart® (Terumo, Ann Arbor,
MI), Jarvik2000° (Jarvik) und das Hear-
tAssist 5° (Micromed inc. Houston, TX,
USA) implantiert werden [17].

Das weltweit am héufigsten implan-
tierte LVAD ist das HeartMate II” mit
tiber 8ooo Implantationen (CE zertifi-
ziert, FDA zugelassen). Empfehlungen
zum klinischen Management dieses Sys-
tems wurden verdffentlicht [16]. Das Sys-
tem, welches in Europa aktuell auch hau-
fig implantiert wird, ist das seit 2009 CE-
zertifizierte HeartWare HVAD® mit welt-
weit {iber 1000 Implantationen. Der Con-
troller und wichtige Alarme dieser beiden
derzeit weltweit am hiufigsten verwende-
ten Systeme werden in @ Abb. 3,4,5,6
dargestellt.

Vorgehen in Notfallsituationen

Bewusstsein und Atmung

Wie in allen nationalen und internationa-
len Guidelines wird auch bei Patienten mit
Herzunterstiitzungssystemen empfohlen,
in einer Notfallsituation zunéchst das Be-
wusstsein und die Atmung zu beurteilen.
Bei Bewusstlosigkeit des Patienten soll-
te versucht werden, fremdanamnestisch
den Grund der Bewusstlosigkeit zu erhe-
ben (z. B. Stroke, hamodynamisch, Sturz).
Bei Atemstillstand ist die Beatmung nach
ERC-Guidelines indiziert.

Hamodynamik bei Patienten

mit Rotationspumpen

Durch den kontinuierlichen Fluss der Ro-
tationspumpe und die daraus resultieren-
de geringe Druckdifferenz zwischen sys-
tolischem und diastolischem Druck ist es
oft sehr schwierig, den Puls des Patienten
bei laufender Pumpe zu tasten. Dies hangt
jedoch stark davon ab, inwieweit die Ven-
trikelfunktion des Patienten noch erhal-
ten ist bzw. sich schon wieder erholt hat.
Die meisten herkommlichen nichtinvasiven
Blutdruckmessgerdte sind nicht empfind-
lich genug, um die geringen Schwankungen
zwischen systolischem und diastolischem
Blutdruck zu erfassen [23]. Auch ein Puls-
oxymeter ist keine sichere Methode die
Sauerstoffsittigung bei Patienten mit Ro-
tationspumpen zu erfassen [24].
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Erste MaBnahmen und Verhalten bei
Storungen eines Kunstherzsystems

Zusammenfassung

Die Implantation von Herzunterstiitzungs-
systemen (,ventricular assist devices', VAD)
ist mittlerweile eine effektive und anerkann-
te chirurgische Behandlungsmaglichkeit fiir
Patienten mit terminaler chronischer oder
akuter Herzinsuffizienz. In Deutschland le-
ben schatzungsweise ca. 400-600 Patienten
mit Herzunterstiitzungssystemen verschiede-
ner Art in hauslicher Umgebung. Dennoch ist
die Unterstlitzung mit einem Herzunterstiit-
zungssystem nicht komplikationsfrei. Eine
adaquate Einschatzung von Notfallsituatio-
nen durch den Ersthelfenden und die schnel-

le und richtige Reaktion darauf sind gera-
de bei Patienten mit Herzunterstlitzungssys-
temen von hochster Wichtigkeit. Dieses Leit-
thema soll einen Uberblick tiber die unter-
schiedlichen Arten von Herzunterstiitzungs-
systemen und Kunstherzsystemen geben
und aufzeigen, welche NotfallmaBnahmen
sinnvoll und nétig sind.

Schliisselworter

NotfallmaBnahmen - Kunstherzsystem -
Herzunterstiitzungssystem - Herzinsuffizienz -
Technisches Versagen

First aid measures and conduct by malfunction

of artificial heart systems

Abstract

The implantation of “ventricular assist devic-
es”(VAD) is an effective and now well recog-
nized surgical treatment option for patients
with terminal chronic or acute heart failure. In
Germany it is estimated that approximately
400-600 patients with VADs of different kinds
are living in their home environments. Never-
theless, life threatening complication during
MCS is rare with modern devices, but is very
important that medical and paramedical per-

sonnel correctly assess emergency situations
and react to them quickly and optimally. This
work gives an overview of the different VAD
systems and shows the procedures that are
necessary in an emergency.

Keywords

Emergency Care - Mechanical circulatory
support - Ventricular assist device - Heart
failure - Technical failure

Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2011 ‘ 637



Leitthema

Warnleuchten und Signalténe des System-Controllers
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Rot blinkend

Abb. 5 A Schema des Systemcontrollers Typ HeartWare. Die Anzeigeele-
mente (1. Zeile) auf dem Controller geben wichtige Informationen zu St6-
rungen bzw. zum Betriebszustand. Auerdem wird ein Losungsvorschlag
angezeigt (2. Zeile). (Mit freundl. Genehmigung von HeartWare Inc., Fra-

mingham MA, USA)

Mit einem Geféf3doppler kann der mitt-
lere Blutdruck auch bei solchen Patienten
ermittelt werden, bei denen die Blutdruck-
messung mit einem herkommlichen Blut-
druckmessgerit (oszillometrisch) nicht
moglich ist. Eine invasive Blutdruckmes-
sung und eine Blutgasanalyse sind in kriti-
schen Situationen sinnvoll. Wichtige Infor-
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mationen geben auch das Hautkolorit und
der Rekapillarisierungstest.
Rotationpumpen sind vor- und nach-
lastabhédngig [26]. Faktoren, welche zu
einer Reduktion der Vorlast fithren, (z. B.
Hypovoldmie, medikamenteninduzierte
Venodilatation, reverse Trendelenburg-
Position, Blutverlust) konnen eine inad-

freundl. Genehmigung von
Thoratec Inc., Pleasanton
CA, USA)

dquate Fiillung des linken Ventrikels und
somit einen inaddquaten Fluss und/oder
Ansaugen der Einflusskaniile an den Ven-
trikel bedingen [27]. Gegebenenfalls alar-
miert das System.

Bei Patienten mit einem LVAD kann
auch ein Versagen des rechten Ventri-
kels oder ein erhohter pulmonaler Wi-
derstand (z. B. durch Hypoxémie, Azido-
se) zu einer verminderten Fiillung des lin-
ken Ventrikels und somit zu einem Fluss-
abfall am LVAD fithren [25]. Ein niedriger
Fluss am LVAD mit einer progressiven Er-
hohung des zentralen Venendrucks sollte
an ein rechtsventrikuldres Versagen den-
ken lassen. Gegebenenfalls sollten positi-
ve inotrope Substanzen (z. B. Dobutamin,
Milrinon) oder selektive pulmonale Va-
sodilatoren in Betracht gezogen werden.

Eine Erhéhung der Nachlast kann
ebenfalls zu einem Abfall des Flusses am
LVAD fiihren. Es wird empfohlen, einen
mittleren Blutdruck von 70-80 mmHg
anzustreben und 9o mmHg nicht zu tiber-
schreiten [16].

EKG/Herzrhythmusstérungen/
Defibrillation bei Patienten

mit Rotationspumpen

Ein EKG kann bei allen Patienten, aufler
bei Patienten mit totalem Kunstherz, pro-



blemlos abgeleitet werden. Durch den
Anschluss der Einflusskaniile am Ventri-
kel zeigen sich bei vielen Patienten Erre-
gungsbildungsstorungen, Riickbildungs-
storungen und auch Blockbilder, welche
nur im Vergleich zum Vorbefund addquat
zu beurteilen sind. Der Rhythmus ist je-
doch gut zu beurteilen. Rhythmusstérun-
gen wie Kammerflimmern sollten um-
gehend mittels Defibrillation terminiert
werden, da der rechte Ventrikel bei Pa-
tienten mit LVAD nicht durch ein Herz-
unterstiitzungssystem versorgt ist und bei
hohergradigen Rhythmusstérungen auf
Dauer nicht gentigend Volumen fiir das
LVAD zur Verfiigung stellen kann. Folg-
lich kommt es in vielen Féllen zu einem
Flussabfall am LVAD. Patienten konnen
aber auch iiber Stunden unter Kammer-
flimmern hamodynamisch stabil bleiben.

Eine Trennung der Pumpe von der
Energiequelle vor Defibrillation/Kardio-
version ist nicht nétig. Antiarrhythmi-
sche Medikation kann nach ERC-Guide-
lines verabreicht werden.

Orientieren, um welche Art von
Kunstherzsystem es sich handelt
Entsteht eine Notfallsituation auflerhalb des
Krankenhauses, sollte man sich nach Uber-
priifung und Sicherung der Vitalparameter
orientieren, um welches Kunstherzsystem/
Herzunterstiitzungssystem es sich handelt.

Notfallkarten

Patienten des Deutschen Herzzentrums
Berlin tragen in der Komponententasche
oder Geldborse Notfallkarten mit sich
(8 Abb. 2). Eine grofiere Notfallkarte
wurde fiir die hausliche Umgebung entwi-
ckelt. Die Patienten sind angewiesen, die-
se in der Eingangsumgebung ihrer Woh-
nung anzubringen.

Diese Notfallkarten enthalten kur-
ze Informationen, um welches System es
sich handelt und welche Notfallmafinah-
men moglich und nétig sind sowie Beson-
derheiten, z. B. den Fakt, dass kein EKG
bei einem Patienten mit einem TAH ab-
geleitet werden kann und der Puls eines
Patienten mit LVAD mit kontinuierlichem
Fluss moglicherweise nicht tastbar ist.
Weiterhin ist eine 24 h/7 Tage-Notfallkon-
taktnummer angegeben. Auf der Riicksei-
te der grofleren Notfallkarte ist ein Cont-
rollerwechsel (Rotationspumpe) oder der
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Abb. 6 » Wichtige

Kritische Batterie1

Batterie 1 ersatzen Battenealarm

Alarme LVAD Typ He-

Kritische Batterie 2

Batterie 2 ersetzen Eatteriealarm

artWare. (Mit freundl.

Defekt 5 wechseln

Genehmigung von
HeartWare Inc,, Fra-

Steuereinheitproblem

mingham MA, USA)

Abb. 7 » Batterie-
wechsel HeartMa-

te Il. (Mit freundl. Ge-
nehmigung von Tho-
ratec Inc,, Pleasanton
CA, USA)

Betrieb mit der Handpumpe im Notfall
(pulsatile pneumatische Pumpe, s. unten)
beschrieben. Zur schnellen telefonischen
Identifikation in Notfallsituationen haben
alle Karten systemspezifische Farben. Seit
einiger Zeit bietet das Deutsche Herzzen-
trum Berlin reguldre VAD-Workshops fiir
Polizei, Notérzte und Feuerwehr an.

Arbeitet das VAD?

Um sicher festzustellen, ob das LVAD
pumpt oder nicht, ist zunéchst die Hand
unterhalb des linken Rippenbogens auf-
zulegen oder ein Stethoskop zur Auskulta-

Lauter Alarm kann nicht stummgeschaltet werden!

tion zu benutzen. Arbeitet das LVAD, hort
bzw. spiirt man ein gleichmafliges Ma-
schinengerausch (Summen, Vibrieren).

Alarme

Die Alarme und die Anzeige auf dem
Controller geben ebenfalls wichtige In-
formationen z. B. iiber den Akkulade-
zustand oder einen Funktionsausfall der
Pumpe (B Abb. 3,4,5,6).

Kontrollieren der Verbindungen
Arbeitet die Pumpe nicht, sind die Verbin-
dungen zwischen Systemcontroller und Pa-
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Berlin Heart Incor | %

Steckverbindungen

L T At
b

HeartWare

Steuercinheit im Notfall wechseln
Enat

Tasche vollstiindig 6ffnen und die Reserve-
steucreinheit vor die defekte Steuereinheit stelien

bt Reservesteuerembent an die

HeartMate |l

Controller im Notfall wechseln
Eru

Alle Komponenten aus der Tasche nehmen

Den Ersatzcontroller vor den defokten Controlicer stellen

Abb. 8 A Systemspezifische Notfallinformationskarte Deutsches Herzzentrum Berlin (Riickseite), Beschreibung eines Control-
lertauschs im Notfall bei LVAD Typ INCOR (oben), Typ HeartWare (links), LVAD Typ HeartMate Il (rechts). (Mit freundl. Genehmi-

gung des Deutschen Herzzentrums Berlin)

tientenkabel sowie zu den beiden Batterien
zu Uberpriifen (B8 Abb. 1). Lose Verbin-
dungen sollten wieder hergestellt werden,
um die Pumpe wieder zu starten. Lauft die
Pumpe dadurch nicht wieder an, sind die
alten Batterien durch neue, geladene zu er-
setzen (B Abb. 7) oder der Patient sollte an
ein Netzgerit angeschlossen werden.

== Es ist von hochster Wichtigkeit,
dass immer mindestens
eine geladene Batterie am
Controller angeschlossen ist.

Zwei von 281 Patienten in der HeartMa-
te-II-BTT-Studie und 5 von 133 (4%) der
DT-Studie verstarben, weil falsch platzier-
te Batterien das VAD nicht mit Strom ver-
sorgt hatten [1, 6].
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Liuft das LVAD auch danach nicht
wieder an, sollte ein Controllerwechsel
gemafl @ Abb. 8 durchgefiithrt werden.

Ausfall eines LVAD/Restart LVAD

In der Regel sind LVADs lebenserhalten-
de Systeme. Die linksventrikulare Funk-
tion des Patienten reicht oft nicht oder
nur fiir eine gewisse Zeit aus, um ohne
LVAD-Unterstiitzung einen addquaten
Kreislauf aufrechtzuerhalten. Bei einem
Ausfall des LVAD sollten alle Versuche
unternommen werden, die Funktion der
Pumpe so schnell wie moglich wiederher-
zustellen.

Im Falle eines Pumpenstopps besteht
grundsitzlich immer die Gefahr einer Ge-
rinnselbildung in der Pumpe. Dies hiangt
vom Antikoagulationsstatus des Patien-

ten, vom Blutriickfluss iiber die Pumpe
und der Lange des Pumpenstopps ab. Da
kontinuierlich pumpende Herzunterstiit-
zungssysteme nicht tiber Klappen verfii-
gen, kommt es bei Stillstand der Pumpe zu
einem retrograden Blutfluss aus der Aor-
ta tiber die Pumpe in den linken Ventri-
kel. Unter normalen Blutdruckbedingun-
gen betrigt z. B. der Riickfluss iiber eine
HeartMate-II-Pumpe etwa 1-2 [/min [16].
Gelingt es, die Pumpe wieder in Be-
trieb zu nehmen, besteht die Gefahr eines
thrombembolischen Ereignisses. Nach
welcher Zeit eine Rotationspumpe nicht
mehr in Betrieb genommen werden sollte,
wird kontrovers diskutiert. Nach unserer
Erfahrung kann eine Pumpe nach einem
bis zu 3-miniitigen Stillstand problemlos
wieder in Betrieb genommen werden.



Bei den implantierbaren Systemen ist
die elektrische Zuleitung zu den Pum-
pen die mechanisch am meisten belaste-
te Komponente. Wiederholt wurden bei
verschiedenen Modellen Kabeldefekte,
meist intrakorporal, beobachtet, sodass
ein Pumpentausch notwendig wurde [17].
Sollte ein intrakorporaler Kabeldefekt be-
stehen, gelingt es in der Regel nicht, die
Pumpe wieder in Gang zu setzen. Patien-
ten mit gentigender Eigenherzfunktion
kénnen zwar iiber Stunden himodyna-
misch stabil bleiben, sie sollten jedoch so
schnell wie moglich in das nichste VAD-
Zentrum gebracht werden.

Medikamente

Medikamente kénnen bei allen VAD-Pa-
tienten nach ERC-Guidelines [19] verab-
reicht werden. Katecholamine kénnen
zur Unterstiitzung der Eigenherzfunktion
(nicht bei TAH) notwendig werden, wenn
das LVAD ausfillt oder es zu Rechtsherz-
versagen kommt. Fliissigkeit sollte je nach
Situation z. B. bei Hypovoldmie oder An-
saugalarmen gegeben werden. Wenn kein
Anhalt fiir eine Blutung (z. B. intrakrania-
le) oder eine heparininduzierte Throm-
bozytopenie besteht, kann Heparin (z. B.
5000 IE) verabreicht werden.

Herzdruckmassage

Ob eine Herzdruckmassage bei Patienten
mit Herzunterstiitzungssystem durchge-
fiihrt werden sollte oder nicht, wird welt-
weit kontrovers diskutiert. Durch das Feh-
len des Pulses und des Blutdrucks bei Pa-
tienten mit Rotationspumpen kann eine
Notfallsituation auflerdem schnell fehl-
gedeutet werden. Es wurden bereits Fil-
le beschrieben, in denen eine Herzdruck-
massage trotz addquat laufender Pumpe
durchgefithrt wurde.

Einige Hersteller von Rotationspum-
pen empfehlen, keine extrakorporale
Herzdruckmassage durchzufiihren (z. B.
Thoratec), da diese mit dem Risiko von
schweren Blutungskomplikationen durch
Verletzung der Verbindungsstelle zwi-
schen Einflusskaniile und Apex und/oder
Ausflusskaniile und Aorta verbunden sein
kann. Andere Hersteller (z. B. HeartWa-
re) empfehlen, eine Herzdruckmassage im
Notfall durchzufiihren.

Wir empfehlen bei Kreislaufstillstand
(d. h. bei VAD Ausfall, kein Blutdruck

Abb. 9 » Pulsatiles bi-
ventrikuldres Herz-
unterstiitzungssystem
Typ Excor der Firma
BerlinHeart mit pneu-
matischem mobilem
Antriebssystem (links)
und parakorpora-

len Blutpumpen. (Mit
freundl. Genehmigung
von BerlinHeart GmbH,
Berlin, Deutschland)

und Puls messbar, also keine Eigenherz-
funktion) und wenn das Herzunterstiit-
zungssystem nicht wieder in Gang ge-
setzt werden kann, eine Herzdruckmas-
sage durchzufiihren.

Eine Ausnahme stellt das totale Kunst-
herz dar (s. unten). In diesem Fall ist eine
Herzdruckmassage nicht méglich und
darf nicht versucht werden.

Blutung/Thrombembolie/
Antikoagulation

Die meisten Patienten werden mit Vita-
min-K-Antagonisten antikoaguliert mit
einem VAD-spezifischen Ziel-INR zwi-
schen 1,5 und 3,5 (DHZB: HeartMate II
2-2.5, HeartWare 2.5-3, INCOR 2.5-3).
Die meisten Patienten sind instruiert,
selbststandig den INR mit einem Coagu-
Check®-Gerit zu messen. Zusitzlich wer-
den die Patienten mit ASS (81-325 mg)
oder Aggrenox (25 mg ASS + 200 mg Di-
pyridamol) therapiert. Durch die Antiko-
agulation und die Entwicklung von Ge-
rinnungsstorungen wie vVWFE-Mangel [13,
14, 15] haben v. a. Patienten mit einer Ro-
tationspumpe mit kontinuierlichem Fluss
auch ein erhohtes Blutungsrisiko. Nach

unseren Erfahrungen sollte jedoch Kona-
kion (Vitamin K) nur bei lebensbedroh-
lichen Blutungen verabreicht werden, da
ein suboptimaler INR-Bereich schnell
zu thrombembolischen Komplikationen
fithren kann. Wir empfehlen bei einem
INR > 5 den Patienten zu hospitalisieren
und langsam ein FFP zu transfundieren.

Auch bei sorgfiltig iiberwachter Anti-
koagulation kann es durch die Gerin-
nungsaktivierung des Blutes durch den
Kontakt mit den verwendeten kiinstli-
chen Oberflachen (Titan, Silikon, Poly-
urethan u. a.) zur Bildung von Gerinn-
seln und thrombembolischen Ereignis-
sen (z. B. Schlaganfall: 6,5%/0,08 events/
pts.-year [21]) kommen. In seltenen Fallen
(0,02 events/pts.-year, 4-1,4% [6]), V. a. bei
ungeniigender Antikoagulation oder Ent-
wicklung einer HIT II, kann es zu einer
Pumpenthrombose [6, 12] kommen. Dies
ist eine schwerwiegende Komplikation,
welche mit einem schlechten Outcome
behaftet ist (ca. 50% Survival [12]).

In diesem Fall muss der Patient so
schnell wie méglich in ein VAD-Zentrum
gebracht werden, um einen haufig erfor-
derlichen chirurgischen Pumpenwechsel

Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2011 ‘ 641



Leitthema

Notfallinformationen

Extrakorporales pneumatisches Unterstiitzungssystem
Berlin Heart Excor BVAD oder LVAD
(zwei bzw. eine Blutpumpe)

Bei Antriebsstillstand:
Bei Kaniilenleck:

Notbetrieb mit Handpumpe
Abdichten (mit Pflaster umwickeln!)

Ubliche MaBnahmen
Herzdruckmassage moglich
Defibrillation méglich

Bei REA:

Kontaktnummer zum Deutschen Herzzentrum Berlin

030-4593-2128

Berlin Heart Excor

Betrieb der Handpumpe

Antricbsschlauch/ -schiduche an die
Anschlussbuchsen stecken und dic Handpumpe
alternicrend betitigen.

Akku-Wechsel
Entnahme:

Driicken Sie den seitlich
angebrachten Knopl an der
Oberseite des Aldkus und zichen
Sée den Akku aus der
Trigercinheit

Einsetzen:

Setren Sie den Akku [Display
nach obenf) entlang der
Flhrungsschiene von oben in

die Tragereinheit cin, bis dieser |
cinrastet

Abb. 10 A Systemspezifische Notfallinformationskarte, Deutsches Herzzentrum Berlin, extrakorporales pneumatisches Herz-
unterstiitzungssystem Typ EXCOR und Instruktionen zum Handpumpenbetrieb (rechts). (Mit freundl. Genehmigung des Deut-

schen Herzzentrums Berlin)

Artificial
left ventricle

Artificial
right ventricale

Air line connects through
skin to power console

Abb. 11 A Darstellung eines totalen Kunstherzens (TAH: “total artificial heart"). Links: Anschluss der
Kunstherzventrikel an das GefaBsystem des Patienten. Rechts: mobiles pneumatisches Betriebssystem
Typ,Freedom’, angeschlossen durch perkutane Druckluftschlduche. (Mit freundl. Genehmigung von

Syncardia Systems®)

durchzufithren oder eine Lysetherapie zu
diskutieren.

Da nicht jede Pumpenthrombose mit
einem volligen Verlust der Pumpleistung
des VAD einhergeht, kann es schwierig
sein, eine Pumpenthrombose klar zu dia-
gnostizieren. Anzeichen einer Rotations-
pumpenthrombose kann ein steigenden-
der (Thrombus in der Pumpe - verur-
sacht Reibung) oder sinkender Energie-
verbrauch (Thrombus vor der Pumpe
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verringert den Fluss und damit die Ener-
gieaufnahme) des Systems sein. Das VAD
alarmiert (z. B. ,,high power®, ,,low flow®).
Die Hamolysewerte (freies Himoglobin,
Haptoglobin, LDH) im Blut kénnen an-
steigen und der Patient zeigt ggf. eine Ma-
krohdmaturie.

Pulsatile
Herzunterstiitzungssysteme

Pulsatile Systeme werden heutzutage
nur noch selten implantiert. Diese sind
meist pneumatisch angetriebene Pum-
pen, bei denen das in eine Blutkammer
einstromende Blut durch eine Memb-
ran von einer Luftkammer getrennt ist.
Durch Druckluft wir das Blut in der Kam-
mer verdrangt und in die Aorta (LVAD)
bzw. Lungenarterie (RVAD) oder in bei-
de (BVAD) ausgeworfen. Zwei kiinstliche
Klappen verhindern einen Riickstrom des
Blutes. Das eigene Herz des Patienten ver-
bleibt dabei in situ. Die Pumpkammern
konnen sich parakorporal (8 Abb.9)
oder intrakorporal befinden. Aktuell sind
Systeme verschiedener Hersteller auf dem
Markt: EXCOR® (Berlin Heart), PVAD®
(Thoratec), IVAD® (Thoratec), HIAVAD
(Medos).

In Deutschland wird vorrangig das
parakorporale System EXCOR der Firma
BerlinHeart implantiert (B8 Abb. 9), welt-
weit das PVAD der Firma Thoratec.

Blutdruck und Puls bei
pulsatilen Systemen

Diese Systeme pumpen mit einem nicht
EKG-getriggerten pulsatilen Fluss. Da-
durch ist es moglich, dass Puls (z. B. 8o/
min) und EKG (z. B. 70/min) mit unter-
schiedlichen Frequenzen auftreten. Durch
den pulsatilen Fluss ist der Puls gut tast-
bar und das Standardmonitoring mittels



Notfallinformationen

Totales Kunstherz

Cardiowest

Bei Antriebsstillstand: auf Ersatzantrieb wechseln
(Akkus anschlieBen und Selbsttest
abwarten, Luftschlduche umstecken)

Keine Herzdruckmassage oder Defibrillation miglich,
EKG nicht auswertbar, da kein
eigenes Herz vorhanden
Blutdruck=- und Pulsmonitoring maglich

Totales Kunstherz
Cardiowest

Aul Ersatzantrich wechseln:
= Akkus einstecken

- Selbsttest abwarten

= Schiiuche umstecken

| links raus

links rein |/

danach

Nelz raus,

2. Alku rausnchmen

Kontaktnummer zum Deutschen Herzzentrum Berlin

030-4593-2128

Ausschalten des defekien Systems:

1. Al raus, rolen Knopl gedrickt halten und

Akku-Wechsel
Entnahme:
Driicken Sie den seitlich

us und richen

auss der

Einsetzen:
Setzen Sie den Akku (Display
1ach obenl), entlang der

Fihrungsschiene, von oben in

Abb. 12 A Systemspezifische Notfallinformationskarte Deutsches Herzzentrum Berlin, totales Kunstherz (Cardiowest) und
Instruktionen zum notfallméBigen Wechsel auf einen Ersatzantrieb Antrieb EXCOR. (Mit freundl. Genehmigung des Deut-

schen Herzzentrums Berlin)

nichtinvasiver Blutdruckmessung und
Pulsoxymeter anwendbar [22].

Storungen eines pulsatilen VAD

Pulsatile LVADs oder BVAD:s sind lebens-
erhaltende Systeme. Fallt ein pulsatiles Sys-
tem aus, verstummt das sonst deutlich hor-
bare Pumpengerdusch. Die Herzfunktion
des Patienten reicht oft nicht oder nur fiir
eine gewisse Zeit aus, um einen addquaten
Kreislauf zu generieren. Im Falle eines Aus-
falls des VAD sollten alle Versuche unter-
nommen werden, die Funktion der Pum-
pe so schnell wie moglich wiederherzustel-
len. Im Falle eines Pumpenstopps besteht
grundsitzlich immer die Gefahr einer Ge-
rinnselbildung in der Pumpe. Dies hiangt
vom Antikoagulationsstatus des Patienten
und der Lange des Pumpenstopps ab. Einen
Rickfluss tiber die Pumpe gibt es nicht, da
die Pumpen mit mechanischen Klappen
ausgestattet sind. Gelingt es, die Pumpe erst
nach einiger Zeit wieder in Betrieb zu neh-
men, besteht daher die Gefahr eines throm-
bembolischen Ereignisses. Nach welcher
Zeit die Pumpe nicht wieder in Betrieb ge-
nommen werden soll, wird kontrovers dis-
kutiert.

Bei einem Systemstillstand sollte zu-
nichst iberpriift werden, ob ausrei-
chend geladene Batterien am Antrieb an-
geschlossen sind. Lauft das System auch
nach Austausch der Batterien nicht an,
steht zum Notbetrieb eine Handpumpe
zur Verfiigung (B Abb. 10). Beim Hand-
betrieb ist auf eine komplette Fiillung und
Entleerung der Pumpe zu achten.

Lauft das Antriebssystem, sind dabei
aber offensichtlich die Blutpumpen ohne
Funktion, sollte als erstes die Konnektion
zwischen Antrieb und Pumpe und Patien-
ten und Pumpe (bei parakorporalen Sys-
temen) tiberpriift werden. Ein Leck an der
pneumatischen Druckluftleitung ist, um-
gehend abgedichtet, keine schwerwiegen-
de Komplikation.

Sollte ein Riss an einer blutfiihrenden
Kaniile auftreten, muss dieses Leck sofort
abgedichtet werden und die Kaniile ge-
schient (immobilisiert) werden. Ansons-
ten besteht die Gefahr einer Luftembolie
und/oder eines erheblichen Blutverlusts.
Bei einem grofleren Leck muss die ent-
sprechende Pumpe sofort gestoppt wer-
den, indem die Antriebsleitung dekon-
nektiert wird und die Zu- und Abflusska-
niilen abgeklemmt werden.

Eine Ruptur der Membran zwischen
Blut- und Luftkammer duflert sich in
einer Kissenbildung zwischen den ein-
zelnen Teilmembranen. Die Pumpe muss
umgehend getauscht werden, da dies
eine Funktionseinschrinkung darstellt.
Ein unmittelbares Risiko einer Embolie
besteht nicht, da die Pumpenmembran
mehrschichtig aufgebaut ist und fast im-
mer nur eine Teilmembran einreifit.

Eine inotrope Katecholamintherapie
zu Unterstiitzung der verbliebenen Herz-
funktion, andere Medikamente und Fliis-
sigkeit (z. B. bei Hypovoldmie) konnen
nach ERC-Guidelines verabreicht werden.
Ist kein addquater Kreislauf zu etablieren,
kann eine Herzdruckmassage unter stren-
ger Indikationsstellung (s. oben) durchge-

fihrt werden. Der Patient sollte schnellst-
moglich in ein VAD-Zentrum gebracht
werden.

Sonderfall BVAD

Bei einem isolieren Ausfall der lin-
ken Pumpe eines BVAD sollte zur Ver-
meidung eines Lungenddems die rechte
Pumpe entweder ebenfalls gestoppt wer-
den oder die linke Pumpe sofort wieder in
Gang gesetzt werden.

TAH - ,total artificial heart”

Eine Sonderstellung der heute klinisch
eingesetzten implantierbaren Systeme
nehmen die totalen Kunstherzen ein. Zu
ihrer Implantation wird das natiirliche
Herz entfernt und an seiner Stelle werden
zwei kiinstliche Blutpumpen an den Vor-
hofen (linkes und rechtes Atrium) und
grofen GefifSen (Aorta, Pulmonalarterie)
angeschlossen (B8 Abb. 11). Die Pumpen
werden pneumatisch, also mit Druckluft,
angetrieben. Weltweit existiert derzeit nur
ein zugelassenes System: Das Cardiowest
TAH der Firma Syncardia.

Blutdruck und Puls bei Patienten
mit totalem Kunstherz

TAHs generieren einen pulsatilen Fluss.
Der Puls ist gut tastbar und der Blutdruck
mit herkémmlichen Methoden mess-
bar. Bei einem MAD >100 mmHG kann
es (je nach Antrieb) zu einem Flussabfall
am System kommen und das System alar-
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Infobox Checkliste zum Vorgehen in

Notfallsituationen

1. Bewusstsein, Neurologie
a) Anamnese, Fremdanamnese (z. B.
Stroke, hdmodynamisch bedingt)
2. Atmung
a) Wenn nein=» Beatmung nach ERC-
Guidelines
3. Hamodynamik
a) Puls (Rotationspumpen: ggf. nicht
tastbar)
b) Blutdruck (Rotationspumpen: ggf.
nicht messbar mit NIBP)
¢) Sauerstoffsattigung (Rotations-
pumpen: ggf. mit Pulsoxymeter nicht
messbar)
d) Rekapillarisierungstest, Hautkolorit
beachten
e) Ggf. Blutgasanalyse
f) EKG
. Bei Kammerflimmern =» Defibrilla-
tion mdglich, keine Dekonnektion
des Gerats notig
g) Orientieren, um welches Kunstherz-
system es sich handelt
h) Notfallkarte vorhanden? Notfall-
nummer anrufen, dort sind weitere
Instruktionen zu erwarten
i) Pumpt das Kunstherzsystem?
. Auskultation, Palpation des Kunst-
herzens
II. Display Controller, Alarme (s. Ab-
bildungen)
4. Kein Kreislauf/kardiogener Schock
a) Restart VAD innerhalb von wenigen
Minuten (Cave: thrombembolisches
Ereignis)
|. Patientendriveline mit dem Control-
ler verbunden?
Il. Batterien mit dem Controller ver-
bunden? = Reconnect
I1l. Gof. Batteriewechsel
IV. Ggf. Controllerwechsel
b) HDM durchfiihren (Cave: Verletzungs-
gefahr)
o Ggf.ECLS
5. Medikamentengabe nach ERC-Guidelines
6. Patient in jeder Notfallsituation schnellst-
moglich in ein VAD-Zentrum bringen

miert. Es besteht daneben das Risiko eines
Lungenddems durch Volumeniiberladung
der Lunge. Da sich kein Ventrikel in situ
befindet, ist die EKG-Ableitung nicht zu
beurteilen und eine Defibrillation sinnlos.

Ausfall TAH

Totale Kunstherzen sind lebenserhalten-
de Systeme. Fallt ein TAH aus, verstummt
das sonst horbare Pumpengerdusch. Da
sich kein eigenes Herz mehr in situ befin-
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det, kommt es zum sofortigen Kreislauf-
zusammenbruch (kein Puls, kein Blut-
druck) und der Patient ist nach wenigen
Sekunden bewusstlos. Es miissen daher
sofort alle Versuche unternommen wer-
den, die TAH-Funktion so schnell wie
moglich wiederherzustellen. Zu iiber-
priifen ist die Verbindung zwischen Pa-
tient und Antrieb. Falls sich dort ein Luft-
leck befindet, muss dieses umgehend ab-
gedichtet werden. Es sollte iiberpriift wer-
den, ob sich geladene Batterien im An-
trieb befinden und ggf. getauscht werden.
Zu jeder Zeit muss sich mindestens eine
Batterie im Antrieb befinden, da das TAH
sonst sofort stoppt. Wenn das TAH nicht
anléuft, sollte umgehend der Antrieb ge-
tauscht werden (B8 Abb. 12). Eine Herz-
druckmassage, positiv inotrope Substan-
zen oder Defibrillation sind wirkungslos.

Schneller Transport in
ein VAD-Zentrum

Alle Patienten sind engmaschig an ein
VAD-Zentrum angebunden und sollten
in einer Notfallsituation (z. B. VAD-Aus-
fall) so schnell wie méglich in das nachst
gelegene oder das behandelnde VAD-
Zentrum transportiert werden. Beim
Transport muss darauf geachtet werden,
dass frisch geladene Batterien angeschlos-
sen sind und geladene Ersatzbatterien, Er-
satzcontroller und die Powerunit (Netzka-
bel) mitgefiihrt werden, um die Pumpe in
jeder Situation mit Energie versorgen zu
kénnen. Auflerdem sollten auch die Lade-
station und die Patientendokumentatio-
nen (z. B. INR-Ausweis, VAD-Leistungs-
dokumentationen) mitgefiihrt werden.

Vorgehen in Notfallsituationen

Zum Vorgehen in Notfallsituation bei
Patienten mit VAD wurde ein Checklis-
te entwickelt (s. @ Infobox). Eine weitere
Ubersicht zur Notfallversorgung vermit-
telt @ Tab. 1.

Vorgehen in Notfallsituationen bei
Patienten mit Rotationspumpen
an 2 Fallbeispielen

Falll
Die Ehefrau eines LVAD-Patienten rief
den Notarzt, da der Ehemann seit 1 h nicht

ans Telefon ging. Sie berichtete auflerdem
iiber eine stattgehabte Notfallvorstellung
vor 2 Tagen in der heimischen Notauf-
nahme wegen starken Nasenblutens. Dort
habe man Threm Mann Vitamin K verab-
reicht. Der INR sei seit diesem Zeitpunkt
unterhalb des Zielbereichs.

Der Notarzt erreichte die Wohnung
und fand nach Aufbrechen der Woh-
nungstiir den Patienten bewusstlos vor.
Pupillenreaktionen beidseits, isocor; At-
mung regelmaflig, rosiges Hautkolorit;
Puls beidseits nicht tastbar, Blutdruck
nicht messbar, Sauerstoffsattigung nach
langerem Probieren 97% mit mafliger
Qualitdt, wenig pulsatil; EKG regelma-
Biger Sinusrhythmus, Erregungsriickbil-
dungsstorungen und Blockbild; Auskul-
tation: regelméaflige Herzaktion, gleich-
mafliges Maschinengerdusch unterhalb
des linken Rippenbogens horbar, Vibrie-
ren tastbar; Sichtung eines Kabelaustritts
unterhalb des Rippenbogens; es wurden
alle Verbindungen kontrolliert. Die Ver-
bindung zum Controller stellte sich intakt
dar. Die Verbindungen vom Controller
zu 2 Batterien stellten sich ebenfalls intakt
dar. Es wurden die Alarme auf dem Con-
troller kontrolliert; dort blinkte das Batte-
riesymbol auf, das System alarmierte.

In der Controllertasche des Patienten
befand sich eine Notfallinformationskar-
te mit Informationen {iber Patienten mit
Rotationspumpen. Der Notarzt erhielt so
die Information, dass Puls und Blutdruck
mit herkdmmlichen Blutdruckmessger-
ten bei Patienten mit Rotationspumpen
oft nicht messbar sind. Es war eine Not-
fallnummer angegeben. Daher wurde ein
Telefonkontakt mit einem Kardiotechni-
ker eines VAD-Zentrums hergestellt, und
der Notarzt erhielt detaillierte Anweisun-
gen zum Batteriewechsel. Als wichtiger
Hinweis wurde erwéhnt, dass immer eine
geladene Batterie an dem Controller an-
geschlossen sein muss, da sonst das LVAD
sofort stoppt. Es wurde weiterhin darauf
hingewiesen, fiir den Transport geladene
Batterien, Ersatzbatterien und das Netz-
kabel mitzufiihren, um in jeder Situation
eine ausreichende Energieversorgung der
Pumpe sicherzustellen.

Es folgte ein schneller Transport des
stabilen VAD-Patienten mit all seinem
Equipment (Batterien, Powerunit (Netz-
kabel), Ersatzcontroller, Patientendoku-



Tab. 1

Ubersicht zur Notfallversorgung von VAD-Patienten

VAD-Typ Intrakorporale LVADs

Flusstyp Kontinuierlicher Fluss

Beispiele HeartMate Il
HeartWare

Berlin Heart Incor

Puls tastbar, NIBP
tilitdt (ggf. Doppler)

Medikamente

Jnon-invasive blood pressure”.

Totales Kunstherz (TAH)
Pulsatiler Fluss
TAH Syncardia

Nur wenn eine gute Eigenkontrak- Ja

EKG Ja, Rhythmus beurteilbar Nein (keine Ventrikel vorhanden)
Defibrillation moglich? ~ Ja, keine Dekonnektion notig Nein
MaBnahmen bei Ausfall - Check Kreislauf — Check Kreislauf
desVAD - Eigenherzfunktion ausreichend? - Check Alarme, Batterien, Antrieb ggf.
— Check Alarme, Batterien, Cont- ersetzen
roller ggf. ersetzen — Notfallnummer anrufen
- Notfallnummer anrufen — Sofort Restart TAH
— Restart LVAD (innerhalb weniger — Keine HDM
Minuten Cave Stroke!)
— HDM, wenn kein Kreislauf
Handpumpe vorhanden? Nein Nein
Herzdruckmassage Mit Verletzungsrisiko verbunden, Nein

jedoch méglich wenn nétig
Nach ERC-Guidelines 2010

Nach ERC-Guidelines 2010
Positiv inotrope Substanzen sinnlos, da
keine Ventrikel vorhanden

Parakorporale VADs
Pulsatiler Fluss

BerlinHeart Excor (LVAD/BVAD)
Thoratec PVAD (LVAD/BVAD)

Ja

Ja, Rhythmus beurteilbar

Ja, keine Dekonnektion nétig

— Check Kreislauf

— Eigenherzfunktion ausreichend?

- Check Alarme, Batterien, Antrieb ggf. ersetzen

- Notfallnummer anrufen

— Restart LVAD (innerhalb Minuten Cave Stroke!)

— Ggf. pneumatische Handpumpe benutzen

- HDM

— Sonderfall BVAD: Ausfall linke Pumpe: Restart
LVAD oder Stopp RVAD (Cave Lungenddem!)

Ja

Mit Verletzungsrisiko verbunden, jedoch még-
lich wenn nétig

Nach ERC-Guidelines 2010

TAH ,total artificial heart’, VAD ventricular assist devices’, LVAD  left ventricular assist device’, BVAD ,biventricular assist device’, RVAD, right ventricular assist device’, NIBP

mentation) in das 100 km entfernte VAD-
Zentrum. Dort wurde ein CCT durchge-
fithrt, wo sich ein grofles ischdmisches
Areal im Mediastromgebiet zeigte.

Fall 1I

Uber die Telefonnummer 112 meldete sich
ein 52-jahriger Patient. Er berichtete, dass
er Trager eines LVAD Typ HeartWare sei.
Dieses wurde vor 30 Tagen implantiert. Er
gab an, seit 4 h Luftnot und Schwindel zu
haben und sich ,,nicht wirklich zu fithlen®
Der Notarzt erreichte die Wohnung. Der
Patient 6ffnete dem Notarzt die Tiir, er
wirkte leicht tachypnoeisch. Orientieren-
de neurologische Untersuchung: unauf-
fallig; Puls und Blutdruck nicht messbar;
Sauerstoffsittigung 95%. Der Patient be-
richtete, ihm sei aufgefallen, dass er nor-
malerweise 51 Fluss iiber das LVAD hit-
te und dass es jetzt nur noch 3 1 Fluss wi-
ren. Der Notarzt iiberpriifte die Verbin-
dung vom Patienten zum Controller und
vom Controller zu beiden Batterien. Das
System alarmierte. Auf dem Display des
LVAD HeartWare war ,,low flow“ zu le-
sen. Der Notarzt schloss das EKG an.
Dort zeigte sich Kammerflimmern. Um
Informationen zu bekommen, ob man

Patienten mit LVAD defibrillieren darf
und ob man das System zuvor dekon-
nektieren sollte, wurden die vom Patien-
ten ausgehindigte Notfallnummer ange-
rufen. Dort wurde die Information gege-
ben, dass Patienten mit LVAD defibrilliert
werden kénnen und miissen, da der rech-
te Ventrikel nicht durch ein VAD unter-
stiitzt ist und mit hohergradigen Rhyth-
musstérungen nicht geniigend Volumen
fiir das LVAD zu Verfiigung stellen kann.
Folglich kann es so zu Kreislaufinstabili-
tat kommen. Eine Dekonnektion vor De-
fibrillation/Kardioversion war nicht not-
wenig. Nach Kontrolle des aktuellen INR
(Selbstmessung durch CoaguCheck) und
nach Anamnese, ob eine HIT II beste-
he, wurden 5000 IE Heparin zur Throm-
bembolieprophylaxe verabreicht. Es ge-
lang mittels medikamentdser Therapie
mit 150 mg Cordarex i.v. und einer ein-
maligen Defibrillation unter leichter Se-
dierung, das Kammerflimmern zu termi-
nieren. Der Patient stabilisierte sich rasch.
Der Fluss am Display zeigte 5,51 an. Das
System alarmierte nicht mehr. Der Pa-
tient wurde mit dem Hubschrauber in
das 400 km entfernte VAD-Zentrum ge-

bracht. Dort bekam er im Verlauf einen
AICD implantiert.

Fazit fiir die Praxis

== Die Unterstiitzung mit einem Herz-
unterstiitzungssystem ist nicht kom-
plikationsfrei.

== Generell muss immer eine geladene
Batterie mit dem Controller verbun-
den sein, um die Funktion des LVAD
aufrechtzuerhalten.

== Die meisten herkdmmlichen nicht-
invasiven Blutdruckmessgerate sind
nicht empfindlich genug, um die ge-
ringen Schwankungen zwischen sys-
tolischem und diastolischem Blut-
druck zu erfassen.

== Ob eine Herzdruckmassage bei Pa-
tienten mit Herzunterstiitzungssys-
tem durchgefiihrt werden sollte oder
nicht, wird weltweit kontrovers disku-
tiert.

== Alle Patienten sollten in einer Notfall-
situation (z. B. VAD-Ausfall) so schnell
wie maglich in das nachst gelegene
oder das behandelnde VAD-Zentrum
transportiert werden. Beim Transport
muss darauf geachtet werden, dass
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Fachnachrichten

frisch geladene Batterien angeschlos-
sen sind und geladene Ersatzbatte-
rien, Ersatzcontroller und die Powe-
runit (Netzkabel) mitgefiihrt werden,
um die Pumpe in jeder Situation mit
Energie versorgen zu kénnen.
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Vom 18. bis 20. Oktober 2012 findet in Wien
der internationale Kongress,Resuscitation
2012" des European Resuscitation Council
(ERC) statt, vom Austrian Resuscitation Coun-
cil (ARC) erstmals in Osterreich ausgerichtet.
Dessen Vorsitzender Univ.-Doz. Dr. Michael
Baubin steht gemeinsam mit Dr. Jan Bahr
dem Organisations-Komitee vor.

Merken Sie sich schon jetzt den Termin!
Informationen, Programm und

Registrierung unter
www.resuscitation2012.eu



