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Z USAMMENFASSUNG

Bei der therapierefraktéren dilatativen Kar-
diomyopathie ist die mechanische Kreis-
laufunterstiitzung als ,,Bridge to Trans-
plant® das Mittel der Wahl.

In 9 bis 25 % der in der Literatur be-
schriebenen Fille kommt es unter beste-
hender Linksherzunterstiitzung zu einem
Versagen des rechten Ventrikels. Auch hier
ist eine mechanische Unterstiitzung indi-
ziert. [1, 2]

Methode

Ein 22-jdhriger Mann mit einer dilatati-
ven Kardiomyopathie unbekannter Gene-
se wurde infolge seines sich dramatisch
verschlechternden Zustands mit einem
linksventrikuldren Unterstiitzungssystem
(VentrAssist) versorgt. Ein spéteres Rechts-
herzversagen machte den Einsatz einer
Rechtsherzunterstiitzung mittels Zentrifu-
galpumpe (CentriMag) notwendig. Diese
Art von Hybrid-Unterstiitzung verlief oh-
ne Komplikationen und der Patient konn-
te mit beiden Systemen mobilisiert werden.
Nach einer Unterstiitzungszeit von 171 Ta-
gen wurde der Patient erfolgreich trans-
plantiert.

Schlussfolgerung

Der sich verschlechternde Zustand des Pa-
tienten erforderte ein rasches Handeln. Die
von uns angewandte Methode zeigt eine
Option zur Therapie des Rechtsherzversa-
gens.

SCHLUSSELWORTER
Dilatative Kardiomyopathie, Linksherzun-
terstiitzung, Rechtsherzversagen

ABSTRACT
Mechanical circulatory support as bridge
to transplant is the first choice in patients
with therapy refractory cardiomyopathy.
9-25% of patients with left ventricular as-
sist devices develop subsequent right-heart
failure and require additional right ventric-
ular support.

A 22 years old male patient suffering un-
der dilatative cardiomyopathy of unknown
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Rechtsherzversagen bei links-
ventrikularer Unterstlitzung -
»Bridge to Transplant” mittels
zwei differenter VAD-Systeme

origin required a left ventricular assist de-
vice due to progressive left-heart failure.
Because of a subsequent right-heart failure
a centrifugal pump (CentriMag) was im-
planted for right ventricular support. With
this hybrid approach the patient could be
mobilized and supported without any com-
plication. After 171 days of support the pa-
tient underwent successful heart transplan-
tation.

Kty WoRrbps
Dilatative cardiomyopathy, left-ventricular
assist-device, right-heart failure

EINLEITUNG

Die Anzahl der Patienten mit Herzversagen
nimmt kontinuierlich zu. In den Vereinig-
ten Staaten betrdgt die Anzahl 400.000 Pa-
tienten jahrlich.

Die Behandlung mit ACE-Hemmern
und Betablockern hat bisher auch keine
deutliche Verbesserung der Situation ge-
bracht. Die Herztransplantation ist zurzeit
die einzige akzeptierte Therapie des End-
Stage-Herzversagens. Diese Therapie ist
begrenzt durch den Mangel an Spender-
organen, resultierend in einer langen War-
tezeit. Die Moglichkeiten der tempori-
ren mechanischen Kreislaufunterstiitzung
als ,,Bridge to Transplant (BTT) und als
,»Bridge to Recovery* (BTR) hat neben der
Destinations-Therapie somit an Bedeutung
zugenommen.

Eine Vielzahl verschiedener kardiovas-
kuldrer Ursachen wie Myokardinfarkt, di-
latative Kardiomyopathie und Myokarditis
koénnen zum kardiogenen Schock fiihren.

Alskardiogener Schock wird nach der Eu-
ropean Society of Cardiology [4] definiert:
ein systolischer Blutdruck < 90 mmHg
fiir die Dauer von 30 Minuten vor der Ga-
be von Inotropika und Vasopressoren so-
wie die Notwendigkeit von Vasopressoren
oder einer intra-aortalen Ballon-Pumpe
(IABP), um den systolischen Blutdruck um
90 mmHg zu halten. Weiterhin Zeichen ei-
ner verminderten Organperfusion und eine
Herzfrequenz von 60 Schldgen pro Minute
oder weniger.

Hamodynamische Kriterien eines kardio-
genen Schocks sind ein pulmonalkapillarer
Verschlussdruck (PCWP) von = 15 mmHg
und ein kardialer Index (CI) von 2,0 I/min/
m?%KO oder weniger.

In fritheren Studien wird von einer inak-
zeptablen hohen Morbiditdts- und Morta-
litdtsrate berichtet. Die Uberlebensrate im
ersten Jahr liegt zwischen 34 % und 47 %
in Abhéngigkeit von der durchgefiihrten
Notfalltherapie. Eine signifikant hohe Pro-
zentzahl verbleibt im kardiogenen Schock,
trotz der durchgefiihrten Therapie mit Ino-
tropika und IABP. Diese Patienten benoti-
gen ein ventrikuldres Unterstiitzungssys-
tem (VAD) und spiter gegebenenfalls eine
Herztransplantation (HTx).

Das Rechtsherzversagen ist unter der
Behandlung mit linksventrikuldren Unter-
stiitzungssystemen eine gefiirchtete Kom-
plikation [2]. Besonders in der unmittel-
baren postoperativen Phase kann es dazu
kommen.

Beziiglich des Auftretens des Rechts-
herzversagens hat sich gezeigt, dass die
préoperative  Funktionsdiagnostik ~ we-
nig verldsslich ist. Ochiai et al. zeigte eine
vermehrte Inzidenz des Rechtsherzversa-
gens bei Patienten mit ischdmischer Kar-
diomyopathie (65 %), wogegen Patienten
mit einer dilatativen Form der Kardiomyo-
pathie in 29 % der Fille ein Rechtsherz-
versagen entwickelten. Eine besondere
Bedeutung scheint hier der transpulmona-
le Gradient zu haben. Hier spielen mehre-
re Faktoren eine Rolle: der Schockzustand
des Patienten mit Ausbildung eines Lun-
genddems und der Erhéhung des Perfusi-
onswiderstands im Lungenkreislauf, Zy-
tokinaktivierung durch den Einsatz der
Herz-Lungen-Maschine und eine Erho-
hung des pulmonalen Widerstands, intra-
operativ die Schidigung von rechtsvent-
rikuldarem Myokard durch unzureichende
Myokardprotektion, Luftembolien und
Ischdamie. Weiterhin kann sich der pulmo-
nale GefdBwiderstand durch Bluttransfusi-
on und Volumengabe erhéhen.

Letztendlich kann durch die volle Pump-
leistung des LVAD der rechte Ventrikel
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iiberladen und in ein Rechtsherzversagen
getrieben werden. [5]

Zurzeit werden am Herz- und Diabe-
teszentrum NRW fiir die linksventrikuld-
re Unterstiitzung VAD-Systeme der dritten
Generation eingesetzt.

In dem hier geschilderten Fall wurde
ein System der Firma Ventracor, das Ventr-
Assist, verwendet. Es handelt sich hier um
eine miniaturisierte Kreiselpumpe. Der
Rotor in diesem System ist das einzig be-
wegliche Teil. Es gibt keine Lager, Motor-
wellen und Klappen. Der Kreisel ist hier
hydrodynamisch gelagert. Das heif3t, dass
die Kreiselgeometrie so geschnitten ist,
dass der Kreisel durch die Stromung im
Gehiuse schwebt. Der Antrieb erfolgt elek-
tromagnetisch. Das Titangehéduse ist mit ei-
ner speziellen Polykarbonatoberfliche be-
schichtet.

Als System fiir die postoperative Un-
terstiitzung, das akute Low-Output-Syn-
drom und fiir den ECMO-Betrieb benutzen
wir fiir den kurzfristigen und mittelfristi-
gen Einsatz die CentriMag-Zentrifugal-
pumpe der Firma Levitronix (Levitronix/
Pharos LLC, Waltham, MA/USA and Zu-
rich, Switzerland), mit oder auch wahlwei-
se ohne Oxygenator. Die CentriMag ist
eine lagerfreie, elektromagnetisch levitier-
te und angetriebene Zentrifugalpumpe mit
einer zertifizierten Betriebsdauer von 30
Tagen.

METHODE

Ein 22 Jahre alter ménnlicher Patient, der
unter globaler kardialer Dekompensati-
on bei dilatativer Kardiomyopathie unbe-
kannter Genese litt, wurde wegen der aku-
ten Verschlechterung seines Zustands in
unserer Klinik aufgenommen. Ein AICD
war dem Patienten drei Monate zuvor we-
gen ventrikuldrer Tachykardien implantiert
worden und er war zur Transplantation ge-
meldet.

Die echokardiographische Untersu-
chung stellte einen hochgradig dilatier-
ten linken Ventrikel mit einem enddiasto-
lischen Durchmesser ED von 78 mm und
einem endsystolischen Durchmesser (ES)
von 73 mm dar. Die linksventrikulire Ejek-
tionsfraktion betrug nur noch 15 %. Der
rechte Ventrikel war ebenfalls mit 40 mm
hochgradig dilatiert. Der linke Vorhof war
gering und der rechte Vorhof mittelgradig
dilatiert.

Weiterhin zeigte die Echokardiographie
eine Aorteninsuffizienz vom Schweregrad
I-II und eine sekundéire Mitralinsuffizienz
III. Grades. Ebenso eine sekundére Tricus-
pidalinsuffizienz infolge einer leichten pul-
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Abb. 1: Himodynamischer Verlauf von der Implantation des VentrAssist-Systems bis zur hdmody-
namischen Stabilisierung nach der Implantation der CentriMag-Pumpe.
(Dopamin 8 ug/kg/KG/h, Epinephrin 0,08 ug/kg/KG/min, Dobutamin mit 6 ug/kg/KG/min)

monalen Hypertension. Global stellte sich
eine Hypokinese aller Segmente dar.

Die Implantation einer IABP und die
hochdosierte Therapie mit Katecholami-
nen (Dopamin 6 pg/kg/KG/min und Do-
butamin 7 pg/kg/KG/min) und Phosphodi-
esteraschemmer Milrinon 0,4 pg/kg/min
konnten die Situation nicht verbessern, und
die Implantation eines ventrikuldren Un-
terstlitzungssystems als linksventrikuldres
Unterstiitzungssystem (LVAD) wurde be-
schlossen.

Zur linksventrikuldren Unterstiitzung
entschied man sich fiir das VentrAssist-
System (Ventracor Ltd. Chatswood, Aust-
ralia).

Da im prioperativen Echo eine Aor-
teninsuffizienz vom Schweregrad II be-
schrieben wurde, war vor Beginn der Im-
plantation des Unterstiitzungssystems ein
Aortenklappenersatz indiziert. Nach Ka-
niilierung und der Verabreichung von Cus-
todiol-Kardioplegielosung wurde die nati-
ve Aortenklappe exzidiert und durch eine
23-mm-Perimount-Bioprothese ersetzt.
Nach Verschluss der Aortotomie und nach
sorgfiltiger Entliiftung des Herzens wur-
den die Aortenquerabklemmung und der
totale Bypass aufgehoben. Nachfolgend
wird im Bereich des Musculus rectus ab-
dominalis eine Tasche prapariert, die spi-
ter den Antrieb des VAD-Systems aufneh-
men wird. Nun wird der Apex dargestellt
und die Inflow-Kaniile des VentrAssist-
Systems mit einer Lédnge von 40 mm und
einem Durchmesser von 10 mm eingefiihrt.
Das System wird in die Tasche eingebracht

und die Outflow-Prothese, bestehend aus
einem Vaskutec Gelweave Graft mit 10 mm
Durchmesser, End zu Seit mit der A. ascen-
dens anastomosiert.

Nach weiterer sorgféltiger Entliiftung
wird das System gestartet.

Unter Kontrolle des links-atria-
len Druckes und unter Kontrolle durch
transosophageales Echo (TEE) ist ein
problemloses Abgehen von der Herz-Lun-
gen-Maschine mdglich.

Der zentral-vendse Druck betrigt
14-16 mmHg, und unter Katecholaminga-
be von 6 pg/kg/KG/min Dopamin entsteht
ein zufriedenstellender Fluss des Ventr-
Assist-Systems von 4,2 1/min. Der Patient
wird zuriick auf die Intensivstation verlegt.

Doch in den folgenden 8 Stunden ver-
schlechterte sich die hdmodynamische
Situation trotz hoher Katecholamingabe.
(Abb. 1).

Neben der Gabe von Phosphodiesterase-
hemmer (PDE) III Milrinon 0,2 pg/kg/min
und Katecholaminen wurde nun auch Le-
vosimendan in einer Dosierung von 0,2 ug/
kg/KG/min und Norepinephrin in einer
Dosierung von 0,06-0,08 pg/kg/min ver-
abreicht.

Das Herzminutenvolumen verminderte
sich von 4,04 auf 2,61 I/min (s. Abb. 1).

Die transosophageale Echokardiogra-
phie (TEE) zeigte einen mit 4 cm enddias-
tolisch stark erweiterten rechten Ventrikel
mit einer rechtsventrikuldren Ejektions-
fraktion von 15 %.

Man entschliet sich zur Implantation
einer Zentrifugalpumpe zur Unterstiitzung
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Abb. 2: Lage der Kaniilen: Die obere Kaniile fiihrt in die A. pulmonalis, die Kaniile darunter fiihrt
das Blut aus dem rechten Vorhof. Am unteren Rand ist die Drive-Line des VentrAssist-Systems zu
sehen.

des rechten Ventrikels. Die Sternotomie
wird neu erdffnet. Uber eine Tabaksbeutel-
naht wird die A. pulmonalis mittels einer
21-Fr.-Kaniile kaniiliert. In gleicher Wei-
se wird der rechte Vorhof kaniiliert, hier
aber mit einer 32-Fr.-Kaniile. Das entliifte-
te CentriMag-System wird angeschlossen
und gestartet. Die himodynamische Situa-
tion verbessert sich. Es kommt zu einem
Absinken des zentralvendsen Druckes und
einem deutlichen Anstieg des Herzzeitvo-
lumens (Abb. 2).

In den folgenden Tagen stabilisiert sich
die Situation deutlich. Die Katecholamin-
gabe wird reduziert und wie die Gabe von
Levosimendan am dritten postoperativen
Tag abgesetzt.

Die Leistung der Unterstiitzungssysteme
liegt nun bei 3,8—4,2 I/min bei 3100 U/min
des CentriMag- und 4,2—4,5 1/min (2280 U/
min) beim VentrAssist-System.

Die Antikoagulation erfolgt entspre-
chend unseren VAD-Standards:

Angestrebt wird ein PTT-Wert von
40—-60 sec (Abb. 3). Dieses konnte durch
die Heparingabe von 1200 IE/h wihrend
der gesamten Zeit der Unterstiitzung er-
reicht werden.

Wihrend der Dauer der Unterstiitzung
betrug der PTT-Wert im Mittel 60 sec
(max. =123 sec/min=27 sec/SD = 18,0 sec)
(ADb. 3).

Die Thrombozyten lagen nach einem re-
aktiven Anstieg von 309.000 am 20. post-
operativen Tag im Mittel bei 129.000 (max.
=309.000/min = 49.000/SD = 46,700).

Zur Kontrolle der Himolyse wurde tig-
lich das freie Hdmoglobin kontrolliert

KARDIOTECHNIK 3/2008

(Abb. 4). Auch hier konnten keine beson-
deren Schwankungen beobachtet werden.
Es betrug im Mittel: 9,1 g/dl (max. = 36/
min =2/SD =5,9).

Als postoperative Besonderheit wurde
am 12. Tag ein Himatom aus der Perikard-
hohle entfernt. Nach Entfernung der Drai-
nagen am 15. Tag konnte der junge Mann
mobilisiert werden.

Dies ist nur durch den Vorteil der zentra-
len Kaniilierung und der transkutanen Aus-
leitung der Kaniilen moglich. Bei einer pe-
ripheren Kandiilierung iiber die Gefafle in
der Leiste wire dies nicht zu erreichen.

Bedingt durch die zwei Unterstiitzungs-
systeme war der Patient fiir das Out-of-Hos-
pital-Program nicht geeignet. Der junge

Patient wurde nach erfolgreicher Mobili-
sation vom Pflegepersonal und den VAD-
Koordinatoren auf seinen Wegen aullerhalb
seines Zimmers begleitet (Abb. 5).

Es erfolgte eine Neuanmeldung zur Herz-
transplantation als High-Urgency-Patient.

Die Wartezeit dahin verlief komplikati-
onslos. Der Pumpenkopf der CentriMag-
Pumpe wurde unter Beriicksichtigung der
eingeschrankten Hadmodynamik erst am
140. Tag gewechselt. Das Gehduse wies
keine Ablagerung von Thromben auf und
war unauffillig.

Nach einer Wartezeit von 171 Tagen
konnte der Patient erfolgreich transplan-
tiert werden.

DiskussioNn

Die Implantation eines linksventrikuld-
ren Unterstlitzungssystems ist heute eine
iibliche Methode, um die Zeit bis zu einer
Transplantation zu iiberbriicken. Sie wird
dadurch kompliziert, dass es zu einem frii-
hen postoperativen Rechtsherzversagen
kommen kann. Dies resultiert in einer nicht
ausreichenden Fiillung des LVAD mit ei-
nem erniedrigten Auswurfvolumen. Die
Mortalitdtsrate beim Rechtsherzversagen
ist recht hoch.

Kann es nicht zur Unterstiitzung des
rechten Ventrikels kommen, ist die Ga-
be von hohen Katecholamindosen erfor-
derlich. Ein erhohter rechtsventrikularer
Druck kann zu Leberversagen bis hin zu
spiterem Multiorganversagen fithren. Eine
Voraussage eines potenziellen Rechtsherz-
versagens nach LVAD-Implantation wire
notwendig, um eine bessere Systemaus-
wahl treffen zu konnen und die Ergebnisse
zu verbessern.
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Abb. 4: Verlauf des freien Hamoglobins iiber 171 Tage

Ochiai et al. hélt einen erhohten Pul-
monalarteriendruck und den Pulmonal-
widerstand nicht fiir aussagekriftig. Eher
ist die prédoperative Beurteilung der rechts-
ventrikuldren Funktion mittels TEE oder
invasiver Messmethoden (Right Ventric-
le Stroke Work — RVSW/Right Ventricle
Stroke Work Index — RVSWI) fiir entschei-
dend. In unserem Fall hat sich gezeigt, dass
es auch unter Beachtung aller pradiktiver
Faktoren und maximaler medikamentd-
ser Therapie zu einem Rechtsherzversagen
kommen kann.

Eine Mobilitdt war, wenn auch einge-
schriankt, nur durch die zentrale Kaniilie-
rung des CentriMag-Systems moglich.
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Abb. 5: Der Patient in Begleitung von zwei VAD-Koordinatoren bei seinen Ausfliigen in der Klinik
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