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Vorwort

Die Arbeitsgruppe ,Extrakorporale Zirkulation und Mechanische Kreislaufunter-
stlitzung® der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und Gefif3chirurgie hat
seit ihrer Griindung im Jahr 1997 die Intensivierung der Zusammenarbeit zwischen
Herzchirurgie und Kardiotechnik als ein Hauptziel verfolgt. So entstanden unter der
Federfiihrung der Arbeitsgruppe bisher 5 Biicher, die sich alle mit den Schnittmengen
zwischen den beiden Berufsgruppen befassen und in enger Zusammenarbeit verfasst
wurden. Im Jahr 2001 erschien zunichst der Band ,Extrakorporale Zirkulation -
wissenschaftlich begriindet?“. Es folgte 2003 der nichste Band, der sich erstmals mit
dem Gebiet der Kreislaufunterstiitzung befasste: ,,Synopsis der biologischen und
mechanischen Kreislaufunterstiitzung® Autfbauend auf dem Werk von 2001 erschien
2006 der dritte Band ,,Empfehlungen zum Einsatz und zur Verwendung der Herz-Lun-
gen-Maschine®, in dem die Anwendung der EKZ in enger Anlehnung an die Richt-
linien des European Board of Cardiovascular Perfusion dargestellt wird. Im Jahr 2012
folgte das umfassende Update ,Mechanische Herz-Kreislauf-Unterstiitzung", welches
aufgrund grofler Nachfrage und rascher Weiterentwicklung des Arbeitsfelds schon
2016 eine tiberarbeitete 2. Auflage erhielt.

Angesichts der zunehmenden Bedeutung der mechanischen Unterstiitzung im akuten
Kreislaufversagen hat die AG EKZ&MKU nun das vorliegende Werk erstellt, welches
einen Uberblick zu den in der klinischen Routine verfiigbaren Systemen und ihrer
Anwendung verschaffen soll. Die vorliegenden Kapitel wurden in interdisziplina-
rem Ansatz von Experten aus den deutschen Herzzentren verfasst, wobei stets lokale
Schwerpunkte und Kompetenzen beriicksichtigt wurden.

Wir bedanken uns bei allen beteiligten Autoren fiir ihr grofles Engagement und die
fristgerechte Erstellung der Kapitel neben ihrem Klinikalltag. Weiterhin gilt unser
Dank auch allen anderen, die sich an der Entstehung und Vollendung dieses Buches
organisatorisch oder finanziell beteiligt haben. Ein besonderer Dank geht hierbei an
Frau Barbara Kniichel und Herrn Dr. Fritz Kraemer (Springer Verlag).
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4 A. Assmann und U. Boeken

1.1 Grundlegendes

Die Geschichte der mechanischen Herz-Kreis-
lauf-Unterstiitzung (MHKU) im akuten Kreis-
laufversagen ist bislang kurz. Ein wesentlicher
Grund hierfar ist das Erfordernis komple-
xer technischer Voraussetzungen fiir den
erfolgreichen Einsatz einer extrakorporalen
Zirkulation (EKZ) inklusive Gasaustausch.
Insbesondere die Verhinderung der Koagu-
lation des Blutes bei Kontakt mit Luft und/
oder Fremdoberfliche sowie die Imitation
des pulmonalen Gasaustausches stellten lange
Zeit eine nicht iberwindbare Hiirde dar. Im
Folgenden wird eine kurze Ubersicht der
Historie essenzieller Vorarbeiten sowie der
MHKU-Entwicklung prasentiert.

1.2 Oxygenatorkonzept (Hooke)

Jean-Baptiste Dumas entwickelten Methode
der Defibrinierung durch mechanische Alte-
ration gelang Carol Eduard Loebell (1849)
die Perfusion einer isolierten Niere (Loebell
1849; Prévost und Dumas 1821). Erfolgreiche
Versuche zur Oxygenierung defibrinierten
Blutes wurden 1869 von Carl Ludwig und
Alexander Schmidt durch Mischung von
Blut und Luft in einem Ballon sowie 1882
von W. von Schroder durch Einsatz eines ers-
ten Blasenoxygenators zur Perfusion einer
isolierte Niere durchgefithrt (Ludwig und
Schmidt 1868; Schroder 1882). In den folgen-
den Jahrzehnten wurden die Oxygenations-
systeme technisch weiterentwickelt, wobei
die Koagulabilitit des Blutes weiterhin ein
Hauptproblem darstellte.

1.3 Heparin (MacLean)

Bereits im Jahre 1667 hat Robert Hooke in
einem Hundeversuch das grundlegende Prin-
zip fiir die Konstruktion eines Oxygenators
entdeckt (Hooke 1667). Nach Konnektion
eines Blasebalgs an die Trachea des Tieres
erdffnete er den Thorax und entfernte die Rip-
pen sowie das Diaphragma. Darauthin stellte
er fest, dass die periodische pulmonale Ven-
tilation fiir das Uberleben des Tieres nicht
erforderlich war. Vielmehr war ein kontinuier-
licher Luftstrom durch die unbewegten
Lungen ausreichend. Fiir diesen Teil des
Experiments hatte Hooke eine periphere Per-
foration der Lunge generiert und mit einem
Gebldse kontinuierlich Luft zugefiihrt. Feh-
lende technische Moglichkeiten verhinderten
zur damaligen Zeit eine Umsetzung des Kon-
zepts in ein anwendbares Medizingerit.

Die Idee der Perfusion und Oxygenie-
rung isolierter Organe konnte erst im 19.
Jahrhundert realisiert werden. Noch 1812
war Julien-Jean Cesar le Gallois an dem
Versuch  gescheitert, dekapitierte Kanin-
chen mit arteriellem Blut zu perfundieren,
da er dessen Koagulation nicht verhindern
konnte (Le Gallois 1812). Unter Zubhilfe-
nahme einer von Jean Louis Prévost und

Im Jahre 1916 entdeckte der Medizinstudent
Jay McLean die antikoagulatorische Wirkung
des aus Hundeherzen isolierten Phosphatids
Cuorin (McLean 1916). In dem von William
Henry Howell geleiteten Labor in Baltimore
wurde darauthin entdeckt, dass die aktive
Substanz des Cuorins in grofleren Mengen aus
Hundelebern gewonnen werden kann, sodass
sie in Anlehnung an ihren Herkunftsort den
Namen Heparin erhielt (Howell und Holt
1918).

1.4 Extrakorporale Zirkulation
(EKZ)

Die erste erfolgreiche EKZ an einem leben-
den Organismus wurde 1929 von Sergei
Brukhonenko berichtet, der das Gefiflsystem
eines Hundes mit einer externen, Autojector
genannten Apparatur konnektierte, die aus
2 Diaphragma-Pumpen und einer isolierten
Lunge bestand (Brukhonenko 1929). Diesem
Experiment vorangegangen waren Versuche,
in denen Brukhonenko zusammen mit seinem
Kollegen Tchetchuline isolierte Hundekopfe
mit dem Autojector perfundiert hatte.
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Der Einsatz der bereits 1881 auf Eugene
Allen patentierten Rollerpumpen zum extra-
korporalen Bluttransport wurde ab 1932 von
Michael DeBakey etabliert, wobei er initial der
direkten Bluttransfusion vom Spender zum
Empfinger diente und erst in den folgenden
Jahrzehnten auch in Herz-Lungen-Maschinen
(HLM) erfolgen sollte (DeBakey 1934).

Die Kklinische Einfithrung der HLM fiir
herzchirurgische Operationen ist unabédnder-
lich mit dem Namen John Gibbon verbunden.
Im Oktober 1930 nahm Gibbon an einer Ope-
ration an einer Patientin mit Kreislaufversagen
bei fulminanter Lungenembolie teil, wobei die
Patientin verstarb. Dieser Vorfall resultierte in
der Idee, eine pulmonalarterielle Embolektomie
unter Kreislauferhalt durch eine HLM durch-
fithren zu wollen. In den Folgejahren betrieb
Gibbon intensive experimentelle Forschung
und entwickelte schlieSlich eine HLM, die im
Katzenmodell eine EKZ-Dauer von mehr als
30 min wihrend kompletter Okklusion der
Pulmonalarterie ermoglichte (Gibbon 1937).
Wesentliche Probleme der ersten HLM-Systeme
bestanden in vendsen Ansaugphidnomenen,
Héamolyse und Schaumbildung des Blutes
in dem sich drehenden Oxygenatorzylinder,
sodass nur geringe Blutfliisse von bis 500 ml/
min erzielt werden konnten. In den Nachkriegs-
jahren konnte Gibbon seine Forschungsarbeit
mit Unterstiitzung der Firma IBM weiterfiihren.
Hierbei wurde vor allem der Gasaustausch
durch Entwicklung eines Gitteroxygenators ver-
bessert. Weiterhin wurde Luftembolien durch
Einfithrung eines linksventrikuliren Vent-Kat-
heters vorgebeugt. Mit diesem HLM-Modell
wurde 1952 in Septumdefektmodellen in Hun-
den die EKZ mit Uberlebensraten von 88 % ein-
gesetzt (Miller et al. 1953).

Die erste erfolgreiche Herzoperation unter
HLM-Verwendung am Menschen erfolgte
am 6. Mai 1953 an einer 18-jahrigen Patien-
tin mit beginnendem Rechtsherzversagen
infolge eines groflen atrialen Septumdefekts
(Gibbon 1954). Die mit heparinisiertem,
blutgruppengleichem Blut von etwa 25 Spen-
dern gefillte HLM wurde nach Kaniilie-
rung der A. subclavia sinistra bzw. selektiv

der Vv. cavae superior et inferior und Ein-
fihrung eines linksventrikuldren Vent-Kat-
heters angeschlossen, sodass eine EKZ mit
totalem kardiopulmonalen Bypass installiert
werden konnte. Nach Direktnahtverschluss
des Septumdefekts wurde der totale Bypass
26 min nach Beginn aufgehoben und die EKZ
nach insgesamt 45 min beendet. Bereits eine
Stunde nach der Operation war die Patientin
bei klarem Bewusstsein.

Der Einsatz der HLM war in den Anfangs-
jahren alles andere als unumstritten, was
nicht nur daran lag, dass drei weitere von
Gibbon mit seiner HLM operierte Patien-
tinnen die Eingriffe nicht tiberlebten. Paral-
lel zur Idee der HLM entwickelte Clarence
Walton Lillehei die Technik der ,,cross circu-
lation®. Hierbei diente der Kreislauf eines blut-
gruppengleichen Menschen als biologische
HLM fiir den Patienten. Der erste klinische
Einsatz erfolgte am 26. Marz 1954, als Lil-
lehei einen 1-jahrigen Patienten mit ventri-
kulirem Septumdefekt operierte, indem er
seinen Kreislauf mit den Leistengefiflen sei-
nes Vaters verband. Von den 45 binnen des
kommenden Jahres operierten Kindern mit
ventrikuldren Septumdefekten, Fallot-Tetra-
logien und Defekten des Atrioventrikular-
kanals wurden bemerkenswerte 62 % lebend
aus dem Krankenhaus entlassen, und die
30-Jahres-Uberlebensrate lag bei 49 % (Lille-
hei et al. 1986).

In den darauffolgenden Jahren wur-
den die HLM-Komponenten, insbesondere
die Oxygenatoren, weiterentwickelt, sodass
bei nun verbesserten Uberlebensraten die
»cross circulation® keine Rolle mehr spielte.
Eine wesentliche Nebenwirkung der frithen
Blasenoxygenatoren war der durch direk-
ten Kontakt von Blut mit Luft, Plastik und
Metall induzierte Blutschaden. Aufgrund
von Destruktion der Erythrozyten und
Thrombozyten, von Koagulopathien und
Proteindenaturierung waren nur kurze EKZ-
Zeiten moglich. Im Jahre 1965 berichtete
William J. Rashkind tber erste klinische
Ergebnisse mit einem modifizierten Bla-
senoxygenator, der ohne separate Pumpe
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femoro-arterio-vends zur Behandlung
respiratorischen Versagens in Kindern mit
zystischer Fibrose eingesetzt wurde (Rash-
kind etal. 1965). Diese Fallserie tiiber 4
Patienten stellt die erste klinische Studie zur
extrakorporalen Oxygenierung bei funktio-
nellem Lungenversagen dar.

Um die durch direkten Kontakt von Blut
mit Luft und Fremdoberflichen hervor-
gerufenen Nebenwirkungen abzuschwichen,
erlangte neben der Einfithrung von bio-
kompatiblen Silikonen auf den inneren
Oberflichen der HLM die Entwicklung von
Membranoxygenatoren eine entscheidende
Bedeutung. Hierdurch konnte der direkte
Kontakt von Blut mit Luft vermieden wer-
den. Bereits 1944 hatten Willem Kolff und H.
Th. J. Berk in Dialysemaschinen das Prinzip
der Oxygenierung von Blut iiber eine semi-
permeable Membran beschrieben (Kolff et al.
2009). Auf Basis von mehrschichtigen Ethyl-
zellulose-Membranen konstruierten Clowes,
Hopkins und Neville 1956 den ersten klinisch
eingesetzten Membranoxygenator (Clowes
etal. 1956). Um den Plasmaverlust tiber die
Membran zu reduzieren, wurden im Verlauf
hydrophobe Materialien etabliert, worunter
nach Polytetrafluoroethylen vor allem Silikon-
verbindungen zu nennen sind, die bis heute
als Basis moderner extrakorporaler Oxygena-
toren fiir den Langzeiteinsatz dienen (Burns
1969).

1.5 Extrakorporale
Membranoxygenierung
(ECMO)

Der erste Bericht iiber eine erfolgreiche ECMO
im akuten respiratorischen Versagen im Jahre
1971 stammt von Donald Hill (Hill etal.
1972). Nach einem stumpfen Thoraxtrauma
mit konsekutiver Schocklunge iiberlebte ein
24-jahriger Motorradfahrer eine dreitagige
ECMO-Therapie, worauthin er sich pulmo-
nal erholte. Der erste erfolgreiche Einsatz
einer ECMO in Deutschland wurde 1972 von

Hagen Schulte aus dem Universitétsklinikum
Diisseldorf berichtet (Schulte etal. 1972). Im
Jahre 1975 tberlebte das erste Neugeborene
eine  ECMO-Therapie. Nach Mekonium-
Aspiration war das Méddchen Esperanza zuvor
3 Tage lang durch das Team von Robert Bart-
lett behandelt worden (Bartlett 2017).

Erste klinische Studien zum Vergleich
von konventioneller versus ECMO-Thera-
pie erbrachten vielversprechende Resul-
tate fiir Neugeborene, wihrend die Daten
fir Erwachsene mit Lungenversagen ini-
tial enttduschend waren. Basierend auf dem
offensichtlichen Nutzen der ECMO fiir Neu-
geborene wurde 1989 die Extracorporeal Life
Support Organization (ELSO) gegriindet,
die durch multizentrische Datenakquise und
-auswertung mafigeblich die Optimierung der
ECMO-Therapie vorangetrieben hat. Nicht
zuletzt durch Miniaturisierung der EKZ-Sys-
teme und Einfiihrung von Zentrifugalpumpen
konnte das Outcome auch fiir Erwachsene
verbessert werden, sodass im Rahmen der
Influenza-HIN1-Pandemie 2009 zahlreiche
Patienten infolge ECMO-Behandlung ihr
Lungenversagen {iberlebten (Noah MA 2011).
Zur gleichen Zeit ergab die multizentrische,
randomisiert kontrollierte CESAR-(,,conven-
tional ventilation or ECMO for severe adult
respiratory failure“-)Studie in 180 Patien-
ten mit schwerem, potenziell reversiblem
respiratorischen Versagen, dass der Trans-
fer solcher Patienten in ein ECMO-Zentrum
das Mortalitédtsrisiko und die Krankenhaus-
kosten reduziert (Peek GJ 2009). Seitdem wird
ECMO-Therapie auch beim Erwachsenen
in vielen Zentren bereits in fritheren, noch
reversiblen Stadien des Lungenversagens in
Betracht gezogen.

1.6 Extracorporeal Life Support
(ECLS)

Nachdem es Hill im Jahr 1971 erstmalig
gelungen war, erfolgreich eine venovendse
(VV-) ECMO einzusetzen (siche oben), folgte
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zundchst eine lange Zeit der Etablierung mit
diversen Misserfolgen. Gleichzeitig begannen
auch erste Versuche, neben dem pulmonalen
Ersatz auch eine kardiale Unterstiitzung mittels
venoarterieller Anwendung (VA) zu realisieren.

Kurze Zeit spiter gelang es Bartlett, mittels
ECMO ein postoperatives kardiales Versagen
bei einem 2- jahrigen Kind nach Mustard-OP
zu behandeln (Walker und Liddell 2003).

Es blieb dennoch fast 30 Jahre lang nur
beim Einsatz der VV-ECMO, zumeist bei
Neugeborenen und Kindern, erst nach Griin-
dung der ELSO und auch entsprechender Stu-
dien, zuletzt wie oben beschrieben CESAR
im Jahr 2009, kam es auch vermehrt zu Ein-
sitzen bei Erwachsenen und in der Folge ab
etwa dem Jahr 2005 auch zu einer rasanten
Zunahme der veno-arteriellen Anwendung.
Diese dann auch kardiale Unterstiitzung wird
seit einigen Jahren als Extracorporeal Life
Support (ECLS) bezeichnet.

Auflerdem  zeichnet sich ein weiter
zunehmender Einsatz von extrakorporalen
Herz-Kreislauf- und Lungenunterstiitzungs-
systemen (ECLS/ECMO) ab. Im Jahr 2018
wurden in Deutschland mehr als 3000 ECLS-/
ECMO-Systeme implantiert.

Die seit nunmehr fast 4 Jahrzehnten
in der Therapie des Lungenversagens ein-
gesetzte VV-ECMO erfolgt bisher lediglich
auf begrenzter Evidenz, und es existieren
nur wenige Positionspapiere einzelner Fach-
gesellschaften, jedoch keine interdiszipli-
niren, evidenzbasierten Empfehlungen zu
Indikationen, Kontraindikationen und Limi-
tationen. Zudem wird die ECLS nach ent-
sprechenden technologischen Entwicklungen
seit einigen Jahren zeitweilig auch auflerhalb
herzchirurgischer Operationssile eingesetzt.
Neben dem Einsatz beim Kreislaufstillstand in
der Klinik (IHCA, ,,in hospital cardiac arrest®)
kommt sie somit auch beim OHCA (,,out of
hospital cardiac arrest“) zum Einsatz. Hier
spielt seit einigen Jahren der Einsatz im Rah-
men einer kardiopulmonalen Reanimation
eine wichtige Rolle. Im Jahr 2018 ist hierzu
ein relevantes Positionspapier verschiedener

Fachgesellschaften erschienen (Michels et al.
2018).

Heutzutage verfiigbare ECLS-/
ECMO-Systeme sind im Vergleich zu friihe-
ren Entwicklungen durch Miniaturisierung
transportabel, auch perkutan implantierbar
und effektiv zur Herz-Kreislauf- und Lungen-
unterstiitzung geeignet. Dennoch bedarf es
auch weiterhin einer kontinuierlichen kli-
nischen und wissenschaftlichen Begleitung
dieser technologischen Entwicklungen und
Innovationen, da es sich auch weiterhin
um invasive Verfahren mit Anwendung der
extrakorporalen Zirkulation handelt. Auf-
grund der Komplexitit der Therapie bedarf
es besonderer Expertise, um die Vielzahl
potenziell negativer Folgen fiir Patienten
zu vermeiden. Ferner erfordert der Einsatz
grundsitzlich die Kenntnisse und Fertigkeiten
diverser Fachgebiete und die daraus resultie-
rende obligate Teambildung.

1.7 Zentrifugalpumpen
(CentriMag)

Die Behandlung des akuten kardiogenen
Schocks stellt eine therapeutische Heraus-
forderung dar (Stevenson etal. 2009). Auf-
grund schlechter Ergebnisse bei unmittelbarer
Versorgung mit einem implantierbaren
permanenten Kreislaufunterstiitzungsver-
fahren (VAD, ,ventricular assist device®) und
weiterhin sehr langen Wartezeiten auf ein
Spenderorgan sollte eine voriibergehende
Unterstiitzung angestrebt werden.

Eine Therapieoption im kardiogenen
Schock mit sekunddrem Organversagen ist
der Einsatz parakorporaler Unterstiitzungs-
systeme zur Verbesserung des klinischen
Zustands vor einer weiterfithrenden Therapie.
Primdr kommt bei dieser Konstellation
zundchst eine venoarterielle extrakorporale
Membranoxgenierung (ECLS) zum Ein-
satz. Hierbei ist eine Extubation meist
schwierig und eine suffiziente Mobilisation
nahezu unméglich. Weiterhin ist die Dauer
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des ECLS-Einsatzes héufig u.a. durch auf-
tretende Komplikationen an den Kantlen
oder Pumpen limitiert. Parakorporale Zentri-
fugalpumpen eingesetzt als rein kardiale
Kurzzeitunterstiitzungssysteme sind  daher
durchaus in der Lage, eine Uberbriickung bis
zur Implantation eines Systems fiir die Lang-
zeitunterstiitzung darzustellen (Flérchinger
etal. 2017). Die Ursache des kardialen Ver-
sagens ist fir den Einsatz unerheblich. Para-
korporale Zentifugalpumpen sind schnell
verfiigbar, kostengiinstig und kénnen durch-
aus iber mehrere Wochen betrieben wer-
den. Sie konnen je nach Kaniilierungsart als
uni- oder biventrikuldres System, aber auch
mit allen Indikationen (,,bridge to recovery®
[BTR], ,bridge to transplantation“ [BTT] oder
»bridge to decision“ [BTD]) eingesetzt werden
(Borisenko et al. 2014). Auch der dauerhafte
oder passagere Einsatz eines Oxygenators ist
problemlos méglich.

Prinzipiell gibt es verschiedene Zentri-
fugalpumpensysteme, in der Klinik hat
sich jedoch aktuell das CentriMag-System
(Abbott) durchgesetzt. Bei einer maxima-
len Umdrehungszahl von 5500/min kann es
bis zu 101/min Pumpenfluss erzeugen und
ist fir eine maximale Laufzeit von 30 Tagen
zugelassen, wobei durchaus auch Laufzeiten
von mehr als 3 Monaten moglich waren. Wird
eine noch langerfristige Unterstiitzung not-
wendig, konnen die Zentrifugalpumpen auf
der Intensivstation in kurzer Zeit gegen pneu-
matische VAD-Ventrikel ausgetauscht werden.

Bei Einsatz von Zentrifugalpumpen wird
eine Antikoagulation mit Heparin durch-
gefithrt, wie iiblich mit einer 2- bis 3-fachen
PTT als Zielwert.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten,
dass Zentrifugalpumpen als rein kardiale
Unterstiitzungssysteme eine mogliche Option
zur kurz- bis mittelfristigen Uberbriickung
von Patienten im kardiogenen Schock dar-
stellen (Florchinger B etal. 2017). Zentri-
fugalpumpen eignen sich damit vor allem
hervorragend in der Indikation ,bridge to
decision®

1.8 ECLS-Transport

Nicht zuletzt aufgrund einer zunehmenden
Spezialisierung miissen immer mehr Patien-
ten lber weite Strecken in Kliniken der
Schwerpunkt-  oder  Maximalversorgung
verlegt werden, entweder im Rahmen
eines Primdreinsatzes nach OHCA oder
auch als Sekundirverlegung. Auch peri-
phere Regionen konnen den hohen Stellen-
wert leistungsfahiger ECLS-Systeme fiir den
Intensivtransport nutzen. Durch kleiner
werdende ECMO-Systeme nehmen auch
deren Flexibilitit und Einsatzgebiete zu. Dies
verdeutlicht unter anderem, dass der The-
rapie von Intensivpatienten in Rettungshub-
schraubern und Intensivmobilen heute kaum
mehr technische Grenzen gesetzt sind. So
ist der Einsatz von Kreislaufunterstiitzungs-
systemen wie einer ECLS auch bei luft-
gebundenem Transport problemlos moglich.

Der Transport von Patienten mit extra-
korporaler Zirkulation wird bereits seit vie-
len Jahren global praktiziert, wie u.a. die
Arbeitsgruppe um Coppola (Coppola et al.
2008) berichtet. Hierbei wurden zwar weite
Distanzen mittels eines Transportflugzeugs
zuriickgelegt, allerdings aufgrund fehlender
Druckkabine in einer Flughche von maximal
1500 m.

Werden Intensivpatienten zwischen Klini-
ken verlegt, ist es meist erforderlich, die ein-
geleitete Intensivtherapie auch wihrend des
Transportes fortzufithren. Dieser Anspruch
stellt alle Beteiligten technisch und personell
vor andere Herausforderungen wie in der

Notfallrettung.
Der Einsatz einer VV-ECMO ist beim
schweren respiratorischen  Globalversagen

etabliert, die VA-ECMO wird im Rahmen
des kardiopulmonalen Globalversagens ein-
gesetzt. Diese Systeme miissen einfach, schnell
und zuverldssig zu bedienen sein und sollten
technisch an eine Herz-Lungen-Maschine
adaptiert werden koénnen. Mit entsprechender
fachlicher Expertise und Begleitung kon-
nen diese Patienten dann auch iiber weite



Historie

Strecken zu einem geeigneten Zentrum mit
herzchirurgischer Versorgung transportiert
werden (Born et al. 2010).

Diese mobilen ECLS-Systeme erméglichen
stabilere Kreislaufverhiltnisse, die weder
durch medikamentose Therapien noch durch
Implantation einer intraaortalen Ballonpumpe
oder gar durch kardiopulmonale Reanimation
erreichbar wiren.

1.9 Intraaortale Ballonpumpe
(IABP)

Seit ihrer klinischen Einfithrung 1967
(Kantrowitz et al. 1968) entwickelte sich die
intraaortale Ballonpumpe (IABP) in den fol-
genden 4 Jahrzehnten weltweit zum meist
eingesetzten System zur mechanischen
Herz-Kreislauf-Unterstiitzung. Zeitweise wur-
den mehr als 100.000 Implantationen pro Jahr
weltweit durchgefiihrt (Fergusson et al. 2001).

Nach Publikation der IABP-SHOCK-II-
Studie (Thiele et al. 2013) wird aufgrund die-
ser Daten und weiterer Untersuchungen die
IABP im kardiogenen Schock nach akutem
Myokardinfarkt in der Kardiologie nicht mehr
empfohlen (s. » Kap. 4).

Erstmalig angewandt wurde das Kon-
zept bei Patienten im kardiogenen Schock
als Folge einer myokardialen Ischimie.
Ungeachtet der primdr enttduschenden klini-
schen Ergebnisse mit hoher Letalitdt in dieser
Patientengruppe fithrten die beeindruckenden
himodynamischen Verinderungen zu weite-
ren Untersuchungen dieses Konzepts. In der
Folgezeit wurde das Prinzip der IABP ins-
besondere durch Herzchirurgen als Unter-
stiitzungssystem bei Patienten mit einem
»low cardiac output syndrome® (LCOS) in der
frithpostoperativen Phase eingesetzt.

In der kardiovaskuldren Medizin und
insbesondere im Rahmen der invasiven
Behandlung der koronaren Herzkrankheit
stellte die intraaortale Ballongegenpulsation
(TABP) ein vielfach bewihrtes Verfahren dar,
welches auch heute im Zeitalter der mecha-
nischen Herz-Kreislauf-Unterstiitzung noch

immer eine Rolle im klinischen Alltag spielt.
Sie kommt allerdings seit etwa 5 Jahren v.a.
perioperativ im Rahmen einer chirurgischen
Revaskularisation zum Einsatz. Die Ballon-
pumpe unterstiitzt invasiv die Himodynamik
des Patienten durch eine Steigerung von dias-
tolischer Perfusion und diastolischem Blut-
druck. Diese Mechanismen bewirken eine
Verbesserung der Koronarperfusion wéhrend
der Diastole und eine Reduzierung der Nach-
last des Herzens. Die Wirksamkeit der IABP
konnte in einer Vielzahl klinischer Situationen
bewiesen werden. Als Kklassische Indikationen
galten akutes Koronarsyndrom, ,High-risk®-
Koronarinterventionen im Rahmen einer Herz-
katheteruntersuchung, kardiogener  Schock
und der gesamte perioperative Bereich inner-
halb der Herzchirurgie. Die méglichen Kom-
plikationen der intraaortalen Gegenpulsation
kénnen durchaus schwerwiegend sein, obwohl
sie in ihrer Inzidenz deutlich abgenommen
haben. Bei sorgfiltiger Patientenselektion und
Implantationstechnik stellt die IABP eine eftek-
tive Therapieoption in der Behandlung von
Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen
dar (Boeken et al. 2010).

Wie schon oben beschrieben wird die
IABP nach Erscheinen der der IABP-SHOCK-
II-Studie im Bereich der Kardiologie so gut
wie nicht mehr eingesetzt. Stattdessen kom-
men hier zunehmend potentere, aber auch
invasivere System wie z. B. die Impella-Pumpe
(s. » Kap. 5) zum Einsatz. Die IABP hat weiter-
hin ihren Stellenwert im Bereich der herz-
chirurgischen Versorgung von Patienten mit
Koronarerkrankungen bzw. im kardiogenen
Schock. Unserer Meinung nach sind eine
sorgfiltige Patientenauswahl und Indikations-
stellung sehr wichtig fir die Effektivitdt der
Therapie. Entsprechende Kriterien hierzu wer-
den ausfiihrlich in » Kap. 4 dargestellt.

1.10 Impella, TandemHeart

Nicht zuletzt aufgrund der Einfithrung
dieser Systeme ist es im Bereich der The-
rapie des kardiogenen Schocks zu einem
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Paradigmenwechsel gekommen. Beide Sys-
teme bieten unterschiedliche Konstellatio-
nen sowohl fiir die selektive Unterstiitzung
des linken oder rechten Herzens, aber auch
fir einen biventrikuldren Support an. Beide
Systeme konnen auch additiv im Sinne einer
Entlastung der Ventrikel bei z.B. laufender
ECLS eingesetzt werden. Dennoch ist die
Wirkweise und Funktionalitdt von Impel-
la-Pumpe und TandemHeart unterschiedlich.
Die » Kap.5 und 6 beschreiben ausfiihrlich
Indikationen und Kontraindikationen, aber
auch Implantationstechniken sowie Monito-
ring und Weaning beider Systeme.

1.11 Zusammenfassung und
Ausblick

Stellte die IABP fiir viele Jahre die einzige
Option der akuten, mechanischen Kreis-
laufunterstiitzung dar, so verlor sie nach
Erscheinen der IABP-SHOCK-II-Stu-
die zumindest im kardiologischen Sektor
zunehmend an Bedeutung. Nachdem die
ECMO lange Jahre nur in der venoveno-
sen Konstellation, also zur rein pulmonalen
Unterstiitzung, angewendet wurde, trug die
dann folgende venoarterielle Anwendung
auch im Bereich der operativen kardio-
vaskuldren Medizin zu einem zunehmenden
Wandel der mechanischen Unterstiitzung bei.
Man darf dabei allerdings nie aufler Acht las-
sen, dass sowohl ECLS als auch z. B. Impella
und TandemHeart durchaus eine effektivere
kardiale Unterstiitzung bieten koénnen im
Vergleich zur IABP, allerdings auch weiterhin
nicht zu vernachldssigende Komplikations-
moglichkeiten aufweisen.

Die weitere Entwicklung in diesem Sektor
der akuten mechanischen Unterstiitzung wird
daher zum einen ganz entscheidend von der
Reduktion der systembedingten Morbiditét,
zum anderen von der weiteren Verkleinerung
und der u.a. damit einhergehenden még-
lichen Verlingerung der Anwendungszeiten
dieser Systeme abhingig sein.
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