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Zusammenfassung
In den letzten Jahren ist aufgrund techni­
scher Fortschritte mit einer Miniaturisie­
rung der Systeme und Reduktion der post­
operativen Komplikationen, Zunahme der 
Prävalenz der Herzinsuffizienz, dem Spen­
dermangel im Bereich der Transplantati­
on sowie steigender Lebenserwartung eine 

deutliche Zunahme der Patientenzahl mit 
permanenten Herzunterstützungssystemen 
zu verzeichnen. Dieses sehr spezielle Pati­
entenkollektiv kann sowohl akute system­
assoziierte Notfälle wie z. B. Pumpenthrom­
bose oder Device-Fehlfunktion, aber auch 
nicht systemassoziierte Notfälle aufweisen. 
Aufgrund der Besonderheiten in der Phy­

siologie sowie potenzieller systembezoge­
ner Komplikationen ist die Versorgung die­
ser Patienten in Notfallsituationen komplex. 
Nationale oder internationale Empfehlun­
gen fehlen bisher. Das vorliegende Konsen­
suspapier bietet, basierend auf einer konsen­
tierten Expertenmeinung, den Vorschlag für 
einen Algorithmus zur strukturierten und 
zügigen Evaluation von Notfällen bei Pati­
enten mit permanenten Herzunterstützungs­
systemen sowie deren Management.
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Abstract
The prevalence of patients living with long-
term mechanical circulatory support (MCS) 
is rapidly increasing due to improved tech­
nology, improved survival, reduced adver­
se event profiles, greater reliability and me­
chanical 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, LVAD malfunction, hemorrhage 
and pump thrombosis) but also due to non-
MCS-associated conditions. Because of the 
unique characteristics of mechanical sup­
port, management of these patients is com­
plicated and there is very little literature on 
emergency care for these patients. The pur­
pose of this national scientific statement is to 
present consensus-based recommendations 
for the initial evaluation and resuscitation of 
adult patients on long-term MCS.
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Dieses Konsensuspapier wurde als 
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und Notfallmedizin“ publiziert. Zusätz-
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in der „Zeitschrift für Herz-, Thorax- 
und Gefäßchirurgie“ und nun in der 
KARDIOTECHNIK veröffentlicht.
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sogenannten Total Artificial Heart (TAH) die 
Ausnahme darstellt (23 Implantationen in 
Deutschland im Jahr 2018), werden Patienten 
in der Regel mit sogenannten Herzunterstüt­
zungssystemen (VAD = Ventricular Assist De­
vice) versorgt (Abb. 1): Diese Pumpen werden 
zusätzlich zum eigenen Herzen implantiert. 
Während früher vor allem parakorporale Sys­
teme implantiert wurden, findet man heute na­
hezu ausschließlich intrakorporale Systeme 
(Tab. 1). Dabei werden Systeme zur reinen 
Linksherz- (LVAD = Left Ventricular Assist 
Device), Rechtsherz- (RVAD = Right Ven­
tricular Assist Device) sowie biventrikulären 
Unterstützung (BVAD = Biventricular As­
sist Device) unterschieden, wobei die meisten 
Systeme isoliert linksventrikulär implantiert 
werden. Intrakorporale VADs, parakorpora­
le VADs und TAH unterscheiden sich grund­
legend hinsichtlich der notfallmedizinischen 
Versorgung, so dass alle drei Systeme im Kon­
sensuspapier abgehandelt werden. Aufgrund 
der klinischen Relevanz liegt der Schwerpunkt 
dieses Papiers jedoch auf den intrakorporalen 
LVADs von erwachsenen Patienten. Der Be­
griff „permanentes Herzunterstützungssys­
tem“ wird dabei als Oberbegriff für alle drei 
Systemarten verwendet, so dass Empfehlun­
gen zu permanenten Herzunterstützungssyste­
men sich sowohl auf intrakorporale VADs, pa­
rakorporale VADs als auch auf TAH beziehen. 

de Begleiterkrankungen von Patienten mit 
einem permanenten Herzunterstützungs­
system sind komplex und die notfallmedi­
zinische Versorgung dieser Patienten stellt 
eine Herausforderung für das gesamte Be­
handlungsteam dar [13]. Vor diesem Hin­
tergrund haben die Deutsche Gesellschaft 
für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie e.V. 
(DGTHG), die Deutsche Interdisziplinäre 
Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedi­
zin e.V. (DIVI, Sektionsgruppe Hämodyna­
mik), die Deutsche Gesellschaft für Internis­
tische Intensivmedizin und Notfallmedizin 
e.V. (DGIIN), die Deutsche Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin e.V. 
(DGAI), die Deutsche Gesellschaft für In­
terdisziplinäre Notfall- und Akutmedizin 
(DGINA), die Deutsche Gesellschaft für 
Kardiotechnik e.V. (DGfK) und die Deut­
sche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- 
und Kreislaufforschung e.V. (DGK) dieses 
Konsensuspapier als Orientierungshilfe für 
alle in der Intensiv-, Akut- und Notfallmedi­
zin Tätigen erarbeitet, um einen Beitrag zur 
qualifizierten, multiprofessionellen Versor­
gung von Patienten mit permanenten Herz­
unterstützungssystemen zu leisten. 

Während im Bereich der permanenten 
Herzunterstützungssysteme die Explantation 
des eigenen Herzens und ein kompletter Er­
satz dessen Funktion mit Implantation eines 

Keywords
Mechanical circulatory support, total artifi­
cial heart, ventricular assist devices, resus­
citation, emergency management

Einleitung
Inzidenz und Prävalenz der Herzinsuffizi­
enz haben in den vergangenen Jahrzehnten 
nicht nur in Deutschland, sondern in allen 
westlichen Industrieländern stetig zuge­
nommen. Die Herzinsuffizienz ist damit die 
inzwischen häufigste Einzeldiagnose von 
vollstationär behandelten Patienten und die 
dritthäufigste Todesursache in Deutschland 
[1]. Oftmals ist eine dauerhafte Stabilisie­
rung von Patienten mit schwerer Herzin­
suffizienz trotz der Vielzahl an medikamen­
tösen und chirurgischen Therapieoptionen 
nicht möglich [2,3]. Über viele Jahre war die 
Herztransplantation der Goldstandard in der 
Therapie terminaler, konservativ nicht dau­
erhaft zu stabilisierender Herzinsuffizienz 
und permanente Herzunterstützungssyste­
me dienten lediglich zur Überbrückung der 
Zeit bis zu einer Transplantation [4].

Aufgrund des Spendermangels und des 
Rückganges der durchgeführten Herztrans­
plantationen sowie des technischen Fort­
schrittes der Systeme mit Reduktion der 
postoperativen Komplikationen ist im Ver­
gleich zu 2009 eine deutliche Zunahme 
der Implantationszahlen von permanenten 
Herzunterstützungssystemen zu verzeich­
nen (2018: 903 im Vergleich zu 390 im Jahr 
2009) [5]. Gesamteuropäisch betrachtet, 
können nur 25 % der Patienten, die zur Über­
brückung ein Herzunterstützungssystem er­
halten, innerhalb eines Jahres nach Implan­
tation transplantiert werden. Somit entsteht 
zwangsläufig der Status einer chronischen 
Herzkreislaufunterstützung durch vorran­
gig linksventrikuläre Unterstützungssyste­
me bei Patienten, die ambulant betreut wer­
den können und auf unbestimmte Zeit mit 
einem solchen Gerät leben müssen [6]. Ba­
sierend auf dieser Entwicklung und der stei­
genden Lebenserwartung der Patienten mit 
einem permanenten Herzunterstützungssys­
tem, gewinnt dieses Patientenkollektiv auch 
für die Intensiv- und Notfallmedizin außer­
halb der Herzchirurgie, Kardiologie und 
Kinderkardiologie einschließlich des Ret­
tungs- und Notarztwesens zunehmend an 
Bedeutung [7–10]. In einer aktuellen Stu­
die mussten etwa die Hälfte der Patienten 
innerhalb von 5 Jahren nach Implantation 
eines permanenten Herzunterstützungssys­
tems akut- bzw. notfallmedizinisch behan­
delt werden [11,12]. Die Besonderheiten 
in der Physiologie, potenzielle systembe­
zogene Komplikationen und entsprechen­

Intrakorporales LVAD Parakorporales LVAD Total Artificial Heart

Flussprofil kontinuierlich pulsatil pulsatil

Häufige Systeme
Heartmate II, III

HVAD

Berlin Heart

EXCOR
TAH Syncardia

EKG zur  
Rhythmuskontrolle?

Ja Ja Nein

Manuelle Puls­
kontrolle möglich?

Nur bei guter  
Eigenkontraktilität

Ja Ja

Nicht-invasive  
Blutdruckmessung  
möglich?

Nur bei guter  
Eigenkontraktilität

Ggfs. doppler­
sonographisch

Ja Ja

Herzdruckmassage Ja Ja Nein

Defibrillation  
möglich?

Ja Ja Nein

Handpumpe  
vorhanden 

Nein Ja Ja

Tab. 1: Klassifikation von permanenten Herzunterstützungssystemen (intrakorporales nicht-pul-
satiles LVAD, parakorporales pulsatiles LVAD, pulsatiles Total Artificial Heart) und Übersicht 
zur Notfallversorgung 
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Notfallversorgung des  
Patienten mit nicht-pulsatilem  
intrakorporalem LVAD
Intrakorporale VADs werden in den meis­
ten Fällen als sogenannte linksventrikulä­
re Unterstützungssysteme (Left Ventricular 
Assist Devices, LVAD) verwendet [24]. Die 
Inflow-Kanüle des LVADs wird über den 
Apex in den linken Ventrikel (LV) eingeführt 
und führt somit ausschließlich zur linksven­
trikulären Entlastung. Die Auslassprothese 
(outflow graft) wird an die Aorta ascendens 
anastomosiert. Die Steuerung des Systems 
erfolgt über einen Controller, der mittels ei­
nem subkutan zumeist epigastrisch getunnel­
ten Kabel (Driveline) mit der Pumpe verbun­
den ist. An den Controller ist des Weiteren 
die Stromversorgung des Systems – entwe­
der mit Akkumulatoren oder über Netzstrom 
– angeschlossen. Je nach Hersteller und Pa­
tientenkonditionen sind netzunabhängige 
Laufzeiten von 4 bis12  Stunden möglich. 
Bei den heute eingesetzten nicht-pulsatilen 
LVADs handelt es sich um vorlastabhängi­
ge und nachlastsensible Pumpen, so dass bei 
erniedrigter Vorlast (z. B. bei Hypovolämie) 
oder einer erhöhten Nachlast (z. B. arteriel­
ler Hypertonus) ein erniedrigter Pumpen­
fluss resultiert. Dabei ist zu beachten, dass  
die Pumpen sehr nachlastsensibel sind  
(CAVE: Hypertension mit erhöhtem mittle­
ren arteriellen Blutdruck → erhöhte Nach­
last). Die meistimplantierten Devices (HVAD 
[HeartWare Ventricular Assist Systeme], HM 
II / HM 3) sind im Hinblick auf die im Dis­
play angezeigten Pumpenparameter weitge­
hend vergleichbar. Der Nutzer wird über die 
eingestellte Drehzahl (RPM [rotations per 
minute]), den Blutfluss (l/min) und die Leis­
tung (Watt) des Systems informiert. Dabei ist 
hervorzuheben, dass der angezeigte Fluss nur 
aufgrund der Drehzahl sowie Leistung und  
z. T. des Hämatokrit-Wertes berechnet und 
nicht gemessen wird, so dass der angezeig­
te Blutfluss erheblich von der tatsächlichen 
Durchflussmenge abweichen kann. So kann 
z. B. bei einer Pumpenthrombose aufgrund 
eines Anstieges der Leistung ein falsch-hoher 
Blutfluss angezeigt werden.

Da in der Regel nur die Funktion des lin­
ken Ventrikels durch die Implantation einer 
zusätzlichen Pumpe unterstützt wird, wird 
der rechte Ventrikel nur passiv über eine 
Reduktion der Nachlast durch Senkung des 
linksventrikulären enddiastolischen Dru­
ckes entlastet und muss das ihm angebo­
tene Blutvolumen über die Lungenstrom­
bahn in das linke Herz pumpen. 

Nicht-pulsatile VADs generieren einen 
kontinuierlichen Blutfluss während des ge­
samten Herzzyklus. Dadurch nähert sich 

Im Rahmen der initialen Notfallversor­
gung eines Patienten mit einem permanenten 
Herzunterstützungssystem durch einen nicht 
speziell geschulten Arzt sollte unverzüglich 
Kontakt mit einer Fachabteilung für Herzchi­
rurgie und / oder Kardiologie (oft überregio­
nale Heart-Failure-Zentren), idealerweise der 
implantierenden Klinik, aufgenommen wer­
den. In der Regel tragen Patienten mit perma­
nentem Herzunterstützungssystem eine Not­
fallkarte / einen Implantatnachweis bei sich, 
auf der  / dem die zuständige herzchirurgi­
sche Fachabteilung und die Notfall-Hotline 
des Herstellers vermerkt sind. Auch kann der 
unmittelbare Kontakt zur Hersteller-Hotline 
wertvolle unterstützende Informationen zum 
strukturierten Vorgehen in der Notfallsitua­
tion liefern. Daher sollten nach Möglichkeit 
vom Patienten oder dessen Angehörigen das 
genaue System, die implantierende Fachab­
teilung sowie die Kontaktadresse erfragt wer­
den. Dabei ist es hilfreich, wenn nicht im Ein­
zelfall die nächstgelegene Fachabteilung für 
Herzchirurgie und / oder Kardiologie sowie 
der Ansprechpartner ausfindig gemacht wer­
den muss, sondern standardisierte Vorge­
hensweisen im Notfall vorliegen. Zukünftig 
sollten Rettungsleitstellen, analog zum Basic 
Life Support (BLS), eine telefonische Anlei­
tung zur Notfallbehandlung  / Reanimation 
von Patienten mit Herzunterstützungssys­
tem geben können [20,21]. Mit dem deutsch­
landweit prosperierenden Aufbau von te­
lemedizinischer Einsatzunterstützung und 
Telenotarzt-Systemen, könnte hier die Tele­
medizin eine wertvolle Fachunterstützung 
leisten [22,23].

Bisherige Leitlinien und  
Empfehlungen
Im Rahmen der Leitlinien zur Reanimati­
on 2015 des European Resuscitation Coun­
cil (ERC) werden im Kapitel „Kreislaufstill­
stand in besonderen Situationen, Kapitel 4“ 
einige wesentliche Empfehlungen zu Wie­
derbelebungsmaßnahmen von Patienten mit 
permanenten Herzunterstützungssystemen 
gegeben [14]. Allerdings fehlt ein umfas­
sendes Konzept zur notfallmedizinischen 
Versorgung dieses Patientenkollektivs. Zu­
dem existiert ein Positionspapier der Ame­
rican Heart Association „Cardiopulmonary 
Resuscitation in Adults and Children With 
Mechanical Circulatory Support”, das sich 
jedoch primär auf Wiederbelebungsmaß­
nahmen konzentriert [15]. 

Diskussion der Studienlage
Randomisiert-kontrollierte Studien (RCT) 
zur Notfallversorgung von Patienten mit 
einem permanenten Herzunterstützungs­
system fehlen bis heute. Es existieren nur 
einzelne, meist kleine Fallserien, z. B. über 
die mechanische Herzdruckmassage bei 
Patienten mit permanenten Herzunterstüt­
zungssystemen [16–19].

Allgemeines
Aufgrund der veränderten Physiologie und 
somit schwierig zu beurteilenden Kreis­
laufsituation kann die Zeit bis zur Einlei­
tung von suffizienten Maßnahmen bis hin 
zur kardiopulmonalen Reanimation im 
Vergleich zu Patienten ohne permanentes 
Herzunterstützungssystem signifikant ver­
längert sein [16].  

Empfehlung 1 
In Einrichtungen, in denen regelhaft Pa­
tienten mit permanenten Herzunterstüt­
zungssystemen betreut werden (insbe­
sondere Herzchirurgie, Kardiologie, 
Rehabilitationskliniken), sollte ein ver­
bindlicher Prozessablauf zum Vorgehen 
im Notfall in Form einer standardisierten 
Vorgehensweise („standard operating 
procedure“, SOP) etabliert und in regel­
mäßigem Abstand evaluiert werden.

Empfehlung 2 
Mitarbeiter in Einrichtungen, in denen re­
gelhaft Patienten mit permanenten Herz­
unterstützungssystemen betreut werden 
(insbesondere Herzchirurgie, Kardiolo­
gie, Rehabilitationskliniken), sollten in 
regelmäßigen Abständen an speziellen 
Fortbildungen zur notfallmedizinischen 
Versorgung dieser Patienten teilnehmen.

Empfehlung 3 
Im Rahmen der initialen Notfallversor­
gung von Patienten mit permanenten 
Herzunterstützungssystemen durch ei­
nen nicht-speziell geschulten Arzt soll 
unverzüglich Kontakt mit der zustän­
digen herzchirurgischen Fachabteilung 
und / oder Kardiologie und / oder Not­
fall-Hotline des Herstellers erfolgen.

Empfehlung 4 
In Einrichtungen, in denen regelhaft Pa­
tienten mit einem permanenten Herzun­
terstützungssystem betreut werden (ins­
besondere Herzchirurgie, Kardiologie, 
Rehabilitationskliniken), sollen im Rah­
men der multiprofessionellen Schnittstel­
lenkommunikation mit dem betreuenden 
herzchirurgischen Zentrum gültige Ver­
fahrensanweisungen implementiert wer­
den, die ein strukturiertes und schnelles 
Management zuverlässig definieren.
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-temperatur, mentaler Status oder Kapillar­
füllungszeit von enormer Bedeutung. Des 
Weiteren sollten die Füllung der Halsve­
nen und das Ausmaß von Beinödemen zur 
Beurteilung des Volumenstatus bzw. der 
Rechtsherzfunktion dienen.

Ein 12-Kanal-EKG kann und sollte in 
Abhängigkeit von der Akutsituation bei 
LVAD-Patienten durchgeführt werden. Es 
gibt keine spezifischen EKG-Veränderun­
gen bei LVAD-Patienten, allerdings wei­
sen viele Patienten EKG-Pathologika auf­
grund ihrer Grunderkrankung auf [34]. 
Trotz der teilweise bestehenden elektro­
mechanischen Entkopplung kann das EKG 
auch beim LVAD-Patienten Hinweise auf 
die Ursache einer Kreislaufinsuffizienz lie­
fern, wie etwa ventrikuläre Tachykardien 
oder Kammerflimmern oder Zeichen einer 
(rechts-)myokardialen Ischämie. 

Die Kapnometrie  / Kapnographie kann 
ebenfalls zur Beurteilung einer adäqua­
ten Kreislauffunktion herangezogen wer­
den. Daten von LVAD-Patienten liegen 
nicht vor, allerdings ist der Transport von 
CO2 nicht von einem pulsatilen Fluss ab­
hängig. Bei herzchirurgischen Patienten 
unter extrakorporaler Zirkulation und bei 
Patienten mit VA-ECMO (ECLS) konn­
te gezeigt werden, dass das ETCO2 valide 
gemessen werden kann und mit dem Herz­
zeitvolumen  / Blutfluss korreliert. Aus 
tierexperimentellen Studien lässt sich ab­
leiten, dass ein ETCO2 von 20 mmHg in et­
wa der kritischen Grenze für eine adäqua­

Eine palpatorische Blutdruck-Messung ist 
nur bei ca. 3 % der Patienten möglich, die 
automatische nicht-invasive Blutdruck­
messung ist bei ca. 50  % der Fälle kor­
rekt [31]. Der Blutdruck sollte daher initial 
dopplersonographisch, im weiteren Ver­
lauf gegebenenfalls invasiv ermittelt wer­
den. Die arterielle Punktion kann aufgrund 
der fehlenden Pulsatilität und des nicht-
tastbaren Pulses erschwert sein, weswegen 
die sonographisch-gestützte Punktion zu 
empfehlen ist. Die arterielle Blutdruckkur­
ve zeigt in den meisten Fällen eine geringe 
Pulsatilität.  

Der mittlere arterielle Blutdruck (MAD) 
sollte bei Patienten mit LVAD zwischen 60 
und 85 mmHg betragen und wird v. a. durch 
die Optimierung der LV-Vorlast und den 
Einsatz von vasoaktiven Substanzen ge­
steuert [32]. Ein MAD > 110 mmHg wird 
von der International Society for Heart and 
Lung Transplantation (ISHLT) als hyper­
tensive Komplikation definiert und ist auf­
grund der erhöhten Nachlast für das LVAD 
zu vermeiden bzw. konsequent zu therapie­
ren [33]. Kann ein MAD > 50 mmHg ge­
messen werden, ist von einer adäquaten 
Perfusion auszugehen. Alternativ kann ver­
sucht 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
ten Kreislaufsituation wie Hautfarbe und 

abhängig von der eigenen mechanischen 
Herzaktion der diastolische Blutdruck dem 
systolischen, so dass die Blutdruckampli­
tude reduziert ist. Die Drehzahl der Pum­
pe ist fest eingestellt und adaptiert nicht bei 
Veränderungen der individuellen Kreis­
laufsituation, so dass z. B. bei körperlicher 
Belastung der Pumpenfluss des LVADs 
nicht bedarfsentsprechend ansteigt. Die 
Pumpensysteme der Firma Abbott (HM II / 
HM 3) reduzieren bei einer vermeintlichen 
oder tatsächlichen Entleerung des linken 
Ventrikels die Drehzahl um 200–600 RPM. 
Bei Normalisierung der Pumpenparameter 
ist diese Reduktion reversibel.   

Die Evaluation des LVAD-Patienten er­
folgt nach den in der Notfallmedizin ge­
bräuchlichen ABCDE-Regeln (Abb.  1): 
Dabei wird zunächst der Patient (Airway= 
Atemweg, Breathing = Beatmung, Circula­
tion = Kreislauf, Disability= Defizit, Envi­
ronment = Umfeld), dann das LVAD-Sys­
tem (A = Auskultation/Alarm, B = Batterie, 
C = Controller, D = Driveline, E = Echo­
kardiographie) untersucht [9,25,26].  

Bewusstseinsstatus und Atemfunktion 
können beim LVAD-Patienten entsprechend 
den gängigen Algorithmen evaluiert wer­
den. Ein wacher und ansprechbarer Patient 
hat entweder ein funktionierendes LVAD-
System oder einen suffizienten Eigenkreis­
lauf, der zumindest akut die LVAD-Dys­
funktion kompensieren kann. Ist der Patient 
bewusstlos, muss überprüft werden, ob ei­
ne ausreichende Perfusion durch das LVAD 
und / oder Eigenkontraktilität des Herzens 
besteht und somit andere, nicht-hämodyna­
mische Ursachen für seine Bewusstlosigkeit 
verantwortlich sind (z. B. Schlaganfall oder 
Hypoglykämie) oder eine schwere LVAD-
Störung vorliegt. Da häufig aufgrund der 
fehlenden Pulsatilität bei nichtansprechba­
ren Patienten insbesondere präklinisch kei­
ne verlässliche Kontrolle des Blutdrucks, 
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 vali­
den Werte. Somit sind niedrige Werte nicht 
zwangsläufig als sicheres Zeichen einer 
Hypoxämie zu werten, normalhohe Werte 
mit gutem Signal jedoch können in der Re­
gel als korrekt betrachtet werden [29,30]. 

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

HVAD HM II HM III

umpenfluss (l/min)
Alarmgrenzen

3–6
Frei wählbar

mind. 1l/min

3–7
Fixed

< 2,5l/min

3–6
Fixed

< 2,5l/min

umpendrehzahl (min–1) 2400–3200 8000–10000 5000–6000

ower (Watt) 3–7 5–8 4,5–6,5

ABCDE- Patient ABCDE- LVAD

LVAD-Parameter (4xP)

Abb. 1: Initiale Evaluation des Patienten mit linksventrikulärem Herzunterstützungssystem 
(LVAD) mittels ABCDE-Schema
HM = Heartmate™, HVAD = HeartWare™ ventricular assist device, LVAD = Left ventricular 
assist device
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(Firma Abbott) haben eine fest hinterleg­
te Alarmgrenze von 2,5 l/min. Wird diese  
> 4 Sekunden unterschritten, kommt es im­
mer zu einem optischen und akustischen 
Alarm. Ein Notfallalgorithmus zur Evalu­
ation und Therapie von LVAD-Patienten ist 
in Abb. 2 dargestellt. 

Echokardiographie
Die Echokardiografie ist zwar im Unter­
schied zu anderen Monitoringverfahren 
eine diskontinuierliche Methode, ermög­
licht aber als einziges Verfahren eine di­
rekte Visualisierung der kardialen Struk­
turen und ihrer Funktion. Aufgrund der 
Entwicklung mobiler hochauflösender 
Ultraschallgeräte und der Entstehung fo­
kussierter Untersuchungstechniken hat 
sich die Echokardiographie zur Metho­
de der Wahl beim hämodynamisch stabi­
len, aber insbesondere bei instabilen Pati­
enten in der Akutmedizin entwickelt. Dies 
gilt auch für LVAD-Patienten, die anderen 

dass keine ausreichende Kreislauffunkti­
on vorliegt, da das eigene Herz zumindest 
kurzfristig den Systemausfall kompensie­
ren kann. Die Systeme HM  II und HM 3 

te Perfusion mit einem Herzzeitvolumen 
von 1,5 l/min entspricht [35,36]. Bei einem 
Blutfluss des permanenten Herzunterstüt­
zungssystems >  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 schwer­
wiegende Funktionsstörung des Systems 
vor, die umgehend behoben werden sollte. 
Dies bedeutet jedoch nicht zwangsläufig, 

Empfehlung 5 
Bei intubierten oder mittels einem su­
praglottischen Atemweg versorg­
ten Patienten mit einem permanenten 
Herzunterstützungssystem sollte die 
Kapnographie/-metrie routinemäßig ein­
gesetzt werden. Sie kann additiv wert­
volle Informationen zur Beurteilung der 
Kreislaufsituation liefern. Bei nicht-in­
vasiv beatmeten Patienten kann diese bei 
einem absolut dicht abschließenden Sys­
tem erwogen werden.

Identifikation als LVAD-Patient
Sternotomie, Driveline, Controller, Notfallkarte, Angehörige

• Kontaktaufnahme mit VAD-Zentrum, Notfallkarte erfragen, Hotline kontaktieren 
• Evaluation des Patienten nach ABCDE: Airway, Breathing, Circulation, Disability, Environment
• Basismonitoring: EKG, Pulsoxymetrie, RR-Messung (ggfs. dopplersonographisch/invasiv), ETCO2

• Evaluation VAD-Funktion nach ABCDE: Auskultation, Batterie, Controller (Pumpenfluss, Geschwindigkeit, 
Leistung, Pulsatilität), Driveline, Echokardiographie

Bewusstlosigkeit ?

Re-Evaluation nach ABCDE
Weiteres Procedere nach 

Situation und Rücksprache 
mit dem VAD-Koordinator

Nein 

Nein

• LVAD-Stillstand => Neustart-
Versuch

• Kontrolle der Stromversorgung, 
Steckverbindungen

• Ggfs. Tausch der Batterien 
oder des Controllers

• Diagnose und Therapie 
reversibler Ursachen eines 
niedrigen VAD-Flusses (*)

• Weiteres Procedere nach 
Situation und Rücksprache 
mit dem VAD-Koordinator

Ja

Ja

Kreislaufzeichen ???
(Puls, keine Zyanose, Capillary Refill

<2-3 Sek, RR messbar, 

* Reversible Ursachen eines niedrigen 
VAD-Flusses 

• Hypovolämie/Ansaugphänomene 
(passive leg raising, Volumengabe)

• Perikarderguss
• Spannungspneumothorax
• Ventrikuläre HRST
• Nachlasterhöhung
• Rechtsherzversagen
• Pumpenthrombose
• Kanülendislokation

(= ausreichende Kreislauffunktion durch VAD oder Patient) 

Ja

Ja

(= ausreichende Kreislauffunktion  
durch VAD oder Patient) 

Nein 

• LVAD-Stillstand => Neustart-
Versuch

• Kontrolle der Stromversorgung,  
Steckverbindungen

• Ggfs. Tausch der Batterien 
oder des Controllers

• Diagnose und Therapie 
reversibler Ursachen eines 
niedrigen VAD-Flusses (*)

Alarm hoher Priorität und/
oder LVAD-Fluss < 1,5l/min

Rhythmusanalyse: 
Defibrillierbarer Rhythmus?

Erfolgreich ?

nein

CPR nach ERC -Guideline
ggfs. ECLS-Implantation

Ja

nein

erfolgreich

Defibrillation nach 
ERC-Guideline

er
fo

lg
lo

s

Ja

ETCO2 > 20 mmHg)

Alarm hoher Priorität und/
oder LVAD-Fluss < 1,5l/min

Alarm hoher Priorität und/
oder LVAD-Fluss < 1,5l/min

Abb. 2: Notfallalgorithmus zur Evaluation und Therapie von Patienten mit linksventrikulärem Herzunterstützungssystem (LVAD)
CPR = kardiopulmonale Reanimation, ECLS = Extracorporeal Life Support System, EKG = Elektrokardiogramm,
ERC = European Resuscitation Council, ETCO2 = End-tidale pCO2, VAD = Ventricular assist device, LVAD = Left ventricular assist device,  
RR = Blutdruck (Riva-Rocci)

Empfehlung 6 
Bei nicht-ansprechbaren Patienten mit 
einem permanenten Herzunterstützungs­
system soll unverzüglich nach Zeichen 
der Kreislauffunktion gesucht werden. 
Dazu zählen v. a. ein MAD > 50 mmHg, 
ein ETCO2 > 20 mmHg, der dopplerso­
nographische Nachweis von Blutfluß 
über der A. carotis oder A. femoralis, der 
pulsoxymetrische Nachweis einer suf­
fizienten Sauerstoffsättigung sowie ein 
Blutfluss > 1,5 l/min am Controller des 
Herzunterstützungssystems. 

Empfehlung 7 
Bei Patienten mit einem LVAD sollte ein 
mittlerer arterieller Blutdruck zwischen 
60 und 85 mmHg angestrebt werden.
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on des Patienten reicht oft nicht oder nur 
für eine gewisse Zeit aus, um ohne LVAD-
Unterstützung einen adäquaten Kreislauf 
aufrechtzuerhalten. Bei einem Ausfall des 
LVAD sollten daher alle Versuche unter­
nommen werden, die Funktion der Pumpe 
so schnell wie möglich wiederherzustel­
len. Im Falle eines Pumpenstopps besteht 
jedoch grundsätzlich immer die Gefahr der 
Bildung von Blutkoageln in der Pumpe. Ein 
Neustart des LVADs nach einem Pumpen­
stopp > 5 Minuten ist somit aufgrund des 
Risikos einer Thrombenbildung im System 
nicht ungefährlich und sollte nur nach vor­
heriger Rücksprache mit dem VAD-Koordi­
nator erfolgen. Eine manuelle Kompression 
der Karotiden zur Senkung des zerebralen 
Embolierisikos bei einem Systemneustart 
kann erwogen werden. Patienten mit ge­
nügender Eigenherzfunktion können zwar 
trotz LVAD-Stillstand über Stunden hämo­
dynamisch stabil bleiben, sie sollten jedoch 
so schnell wie möglich in die nächstgelege­
ne Fachabteilung für Herzchirurgie und  / 
oder Kardiologie (oft überregionale Heart-
Failure-Zentren), idealerweise in die im­
plantierende Klinik gebracht werden.

Häufig liegt bei einem Pumpenstill­
stand eine Diskonnektion von Controller 
und Driveline oder Controller und Batterie/
Stromnetz vor, so dass bei einem LVAD-
Stillstand sofort alle Verbindungen sowie 
der Batteriestatus überprüft werden müs­
sen (Driveline-Systemcontroller, Sys­
temcontroller-Batterien, Netzwerkkabel). 
Neben einer Diskonnektion an den vorge­
sehenen Anschlussstellen am Controller 
kann auch eine akzidentelle oder suizidal-
absichtliche Durchtrennung der Driveline 
vorliegen. Sind alle Verbindungen intakt, 
so kann bei fehlender Stromversorgung – 
optimalerweise unter telefonischer Anlei­
tung durch eine Fachabteilung für Herzchi­
rurgie und / oder Kardiologie, idealerweise 
der implantierenden Klinik oder der Not­
fall-Hotline des Herstellers – ein Batterie­
wechsel oder Anschluss an das Stromnetz 
erforderlich sein. Ebenso kann eine Stö­
rung des Controllers vorliegen, so dass 
dieser durch einen Ersatzcontroller ausge­
tauscht werden muss. Da die nicht-pulsati­

Challenge mittels Passive-leg-Raising und / 
oder einer Volumengabe von 500 ml kris­
talliner Vollelektrolyt-Lösung über 15 min 
(Fluid-Challenge) unter Beobachtung der 
Pumpenflussveränderung initiiert werden: 
Steigt der Pumpenfluss an, so liegt ein Vo­
lumenmangel vor; bleibt der Pumpenfluss 
niedrig oder fällt sogar, so spricht dies eher 
für eine Rechtsherzdysfunktion. Zudem 
sollte parallel bzw. so schnell wie möglich 
eine fokussierte Echokardiographie zur 
Beurteilung der rechtsventrikulären (RV) 
Funktion (RV-Dilatation?, dilatierte/atem­
starre V. cava inferior?, reduzierte TAPSE 
[tricuspid annular plane systolic excursi­
on]?) durchgeführt werden. Neben LVAD-
spezifischen Problemen können auch 
klassische notfallmedizinische Krankheits­
bilder wie ein Spannungspneumothorax 
(CAVE: schwierige Drainageanlage linkst­
horakal 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. Zu­
dem sollte differenzialdiagnostisch an eine 
erhöhte linksventrikuläre Nachlast gedacht 
werden. Somit soll versucht werden, dopp­
lersonographisch oder invasiv den systemi­
schen Blutdruck zu messen. Im Falle einer 
akuten Hypertension mit niedrigem Pum­
penfluss sind Urapidil bzw. Nitroprussid­
natrium zur Nachlastsenkung dem Nitro­
glycerin aufgrund der Gefahr der enormen 
Vorlastreduktion vorzuziehen [40]. 

Im Falle einer Pumpenthrombose ist der 
reale Blutfluss erniedrigt, der errechnete 
und somit angezeigte Blutfluss aufgrund 
der erhöhten Leistungsaufnahme jedoch 
erhöht. Bei einer Sepsis resultiert aufgrund 
der erniedrigten Nachlast ein real erhöhter 
Blutfluss. 

Stillstand des LVAD 
Während technische LVAD-Fehlfunktio­
nen bei den früheren Gerätegenerationen 
noch häufig waren (6 % nach 6 Monaten, 
64  % nach 2  Jahren), ist dies heute sehr 
selten [41]. Die linksventrikuläre Funkti­

Untersuchungsmethoden, wie etwa der 
Pulskonturanalyse, nicht zugänglich sind 
[37,38]. 

Während in der perioperativen Pha­
se häufig die transösophageale Echokar­
diographie zur Anwendung kommt, ist im 
Verlauf auch die transthorakale Applika­
tion geeignet: So können bei nahezu allen 
Patienten sowohl die Inflow- als auch die 
Outflowkanüle suffizient beurteilt wer­
den [39]. Darüber hinaus bietet die Echo­
kardiographie die Option, die Dimensio­
nen des linken Ventrikels als Korrelat der 
linksventrikulären Entlastung, bei gleich­
zeitigem Monitoring der Rechtsherzfunkti­
on und des Septumshifts zu beurteilen. Des 
Weiteren können wichtige differentialdi­
agnostische Informationen bei niedrigem 
Pumpenfluss (Low-Flow-Alarm) einge­
holt werden. Die komplette echokardiogra­
phische Evaluation eines LVAD-Patienten 
erfordert eine ausgewiesene Expertise und 
viel Erfahrung. Jedoch können mittels fo­
kussierter Echokardiographie, auch durch 
den nicht in der Betreuung von LVAD-Pati­
enten Erfahrenen, v. a. der Volumenstatus, 
die links- und rechtsventrikuläre Funktion/
Dimension, die Aortenklappenöffnung und 
der Schweregrad einer potenziellen Aor­
tenklappeninsuffizienz beurteilt werden. 
Demgegenüber erfordert die Beurteilung 
der Lage und einer möglichen Obstruktion 
der Kanülen ausreichende Erfahrung in der 
echokardiographischen Beurteilung von 
LVAD-Patienten. 

Management  
„Niedriger Pumpenfluss“
Die Ursachen für einen niedrigen Blut­
fluss sind vielfältig und umfassen v. a. ei­
nen Volumenmangel, ein Rechtsherzversa­
gen oder eine erhöhte Nachlast im Rahmen 
eines hypertensiven Notfallgeschehens. Da 
es sich bei den LVADs um vorlastabhängi­
ge Pumpen handelt, fällt mit abnehmender 
Vorlast auch der Pumpenfluss ab. Häufi­
ge Ursachen sind ein Volumenmangel oder 
eine Rechtsherzinsuffizienz. Da sich ein 
Rechtsherzversagen, insbesondere präkli­
nisch, manchmal schwer diagnostizieren 
lässt, kann bei fehlender Möglichkeit der 
Echokardiographie ein Therapieversuch bei 
niedrigem Pumpenfluss in einer Volume-

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.

Empfehlung 9 
Bei insuffizientem LVAD-Fluss (< 1,5 l/
min) unklarer Genese kann bei fehlender 
Möglichkeit der Echokardiographie in­
itial ein PLR-Manöver und/oder Fluid- 
Challenge durchgeführt werden, um ei­
nen möglichen Volumenmangel nachzu­
weisen bzw. zu beheben. 
Parallel sollte baldmöglichst eine fokus­
sierte Echokardiographie durchgeführt 
werden.

Empfehlung 10 
Ein Neustart des LVADs nach einem 
Pumpenstopp >  5  min sollte aufgrund 
der Gefahr einer Thrombenbildung nur 
nach vorheriger Rücksprache mit einer 
Fachabteilung für Herzchirurgie und  / 
oder Kardiologie, idealerweise der im­
plantierenden Klinik erfolgen.
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Mechanische Herzdruckmassage
Auch wenn eine externe mechanische 
Herzdruckmassage bei Patienten mit 
LVAD theoretisch zur Dislokation oder Be­
schädigung der Kanülen mit fatalen Folgen 
für den Patienten führen, ist bei fehlender 
eigener Kreislauffunktion und LVAD-Dys­
funktion mit insuffizientem Fluss (< 1,5 l/
min) die Etablierung eines Ersatzkreis­
laufs durch Anwendung von Thoraxkom­
pressionen unumgänglich und in mehre­
ren Fallserien auch als sicher durchführbar 
beschrieben [18,19,46]. Nach mechani­
schen Thoraxkompressionen kann es nach 
Rücksprache mit der zuständigen herzchi­
rurgischen Fachabteilung und  / oder Kar­
diologie sinnvoll sein, eine Bildgebung 
zur Lagekontrolle des LVADs und Out­
flowgrafts sowie zum Ausschluss eines 
Perikardergusses durchzuführen. 

den. Bei supraventrikulären Herzrhyth­
musstörungen, welche sich meist in Form 
von Vorhofflimmern äußern, sollte je nach 
hämodynamischer Relevanz leitlinienge­
recht therapiert werden (Rhythmus- bzw. 
Frequenzkontrolle). Aufgrund des konti­
nuierlichen LVAD-Flusses können ventri­
kuläre Tachykardien oder auch Kammer­
flimmern von LVAD-Patienten gut und 
teilweise asymptomatisch toleriert werden, 
so dass der Patient wach und ansprechbar 
ist [44]. Allerdings kann es ebenso über ei­
ne Verschlechterung der RV-Funktion und 
konsekutiv verminderter LVAD-Vorlast zu 
einer hämodynamischen Beeinträchtigung 
bis hin zum LVAD-Stillstand kommen. 
Im Falle von medikamentös bzw. konser­
vativ (Amiodaron, Mexiletin und / oder ß-
Blocker) therapierefraktären ventrikulä­
ren Tachykardien kann die interventionelle 
Ablationstherapie eine sinnvolle Therapie­
option darstellen. 

Wache, ansprechbare Patienten mit Kam­
merflimmern müssen nicht unmittelbar defi­
brilliert werden. Aufgrund der Gefahr einer 
Rechtsherzdekompensation sollte unver­
züglich Kontakt zu einer Fachabteilung für 
Herzchirurgie und / oder Kardiologie, idea­
lerweise der implantierenden Klinik aufge­
nommen werden. Die elektrische und/oder 
medikamentöse Etablierung eines stabi­
len Herzrhythmus ist jedoch schnellstmög­
lich anzustreben. Eine externe Defibrillati­
on als auch ein transkutanes Pacing kann bei 
LVAD-Patienten ohne Komplikationen ana­
log den ACLS-Algorithmen durchgeführt 
werden [45]. Während die Defibrillator-  / 
Stimulationselektroden nicht unmittelbar 
über dem LVAD-Aggregat platziert werden 
sollten, ist eine Anpassung der Energie oder 
ein Trennen des LVADs vom Stromnetz 
nicht erforderlich. 

LVAD-Patienten mit Kammerflimmern/
ventrikulärer Tachykardie und Zeichen einer 
insuffizienten Kreislaufsituation (LVAD-
Fluss < 1,5 l/min, Puls nicht palpabel, MAD 
messbar < 50 mmHg, ETCO2 < 20 mmHg) 
sollen unverzüglich defibrilliert werden. Ist 
dies frustran, muss die mechanische Herz­
druckmassage eingeleitet werden. 

Medikamente
Medikamente können und sollten bei al­
len VAD-Patienten nach den Leitlinien des 
European Resuscitation Council bzw. des 
International Liaison Committee on Re­
suscitation verabreicht werden [45]. Ino­
tropika können zur Unterstützung der 
Eigenherzfunktion notwendig werden, 
wenn das LVAD ausfällt oder es zu 
Rechtsherzversagen kommt.

len LVADs nicht-okklusive Pumpen ohne 
Klappen sind, kann es je nach Druckver­
hältnissen 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. 

Kardiopulmonale Reanimation 
(CPR)
Erstmalig gibt es in den aktuellen Leit­
linien aus dem Jahr 2015 des Internatio­
nal Liaison Committee on Resuscitation 
(ILCOR) spezifische Empfehlungen für 
die Reanimationsmaßnahmen bei Patien­
ten nach Implantation eines LVAD. Aller­
dings beschränken sich diese im Wesentli­
chen auf die früh postoperative Phase nach 
Implantation und sind sehr kurz und all­
gemein gehalten. Zudem existiert ein Po­
sitionspapier der American Heart Associ­
ation „Cardiopulmonary Resuscitation in 
Adults and Children With Mechanical Cir­
culatory Support” [15].

Daher werden im Folgenden die Grund­
züge des diagnostischen und therapeuti­
schen Vorgehens im Falle von Herzrhyth­
musstörungen und Kreislaufstillstand 
thematisiert. Grundsätzlich sollte analog 
zum gängigen Advanced Cardiac Life Sup­
port Algorithmus (ACLS-Algorithmus) 
nach reversiblen Ursachen des Kreislauf­
stillstandes gesucht werden (5  H´s und 
T´s: Hypovolämie, Hypoxie, Hydrogeni­
onen  / Azidose, Hypo-  / Hyperkaliämie, 
Hypothermie; Tension  / Spannungspneu­
mothorax, (Perikard)Tamponade, Toxine / 
Intoxikation, Thrombose / Lungenarterien­
embolie und akutes Koronarsyndrom). 

Herzrhythmusstörungen und 
Defibrillation
(Supra-) Ventrikuläre Herzrhythmus­
störungen sind bei VAD-Patienten häu­
fig zu beobachten [42,43]. Im Falle von 
Herzrhythmusstörungen sollten reversi­
ble Ursachen, wie z. B. Ansaugphänome­
ne (können sowohl Ursache als auch Folge 
ventrikulärer Arrhythmien sein), Elektro­
lytentgleisungen, QT-Zeit-Verlängerungen 
(oft medikamenteninduziert) und Myo­
kardischämien, in Betracht gezogen wer­

Empfehlung 11 
Bei einem Stillstand eines permanenten 
Herzunterstützungssystems sollen sofort 
alle Verbindungen sowie der Batteriesta­
tus überprüft werden (Driveline-System­
controller, Systemcontroller-Batterien, 
Netzwerkkabel) sowie nach einer Be­
schädigung / Durchtrennung der Drive­
line gesucht werden.

Empfehlung 12
Bei nicht-ansprechbaren LVAD-Patien­
ten mit fehlenden Zeichen einer Kreis­
lauffunktion und defibrillierbarem 
Rhythmus (Kammerflimmern/ventriku­
läre Tachykardie) soll unverzüglich eine 
Defibrillation nach ERC-Leitlinie erfol­
gen.

Empfehlung 13
Ist die Defibrillation frustran, sollen 
erweiterte Reanimationsmaßnahmen 
(inklusive mechanischer Herzdruck­
massage und Adrenalingabe) nach ERC-
Leitlinie durchgeführt werden.

Empfehlung 14
Bei nicht-ansprechbaren LVAD-Patien­
ten mit fehlenden Zeichen einer Kreis­
lauffunktion und nicht-defibrillierba­
rem Rhythmus (Asystolie  / pulslose 
elektrische Aktivität) sollen die erwei­
terten Reanimationsmaßnahmen (inklu­
sive mechanischer Herzdruckmassage 
und Adrenalingabe) nach ERC-Leitlinie 
durchgeführt werden.

Empfehlung 15
Bei fehlender Stabilisierung unter CPR 
soll aufgrund der potenziellen mecha­
nischen LVAD-Beschädigung sehr zeit­
nah (CPR  >  10  Minuten) nach Abwä­
gung von Pro- und Kontrakriterien die 
Implantation eines Extrakorporalen Life 
Support (ECLS)-Systems im Sinne einer 
extrakorporalen kardiopulmonalen Re­
animation („extracorporeal cardiopul­
monary resuscitation“, eCPR) erwogen 
werden.
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teriestatus sowie alle Konnektionen (zwi­
schen Antrieb und Pumpe, sowie  Patien­
ten und Pumpe) überprüft werden. Da sich 
das eigene Herz analog zu den intrakorpo­
ralen LVADs in situ befindet, ist bei Aus­
fall des Systems eine Inotropikatherapie 
zur Unterstützung der verbliebenen Herz­
funktion möglich; ebenso kann bei Kam­
merflimmern defibrilliert werden. Kann 
bei Systemausfall trotz o.  g. Maßnahmen 
kein adäquater Kreislauf etabliert werden, 
kann und muss analog zu den nicht-pulsati­
len LVADs eine Herzdruckmassage durch­
geführt werden.

Bei einem isolieren Ausfall der linken 
Pumpe eines BVADs sollte zur Vermei­
dung eines Lungenödems die rechte Pum­
pe entweder ebenfalls gestoppt werden 
oder die linke Pumpe sofort wieder in Gang 
gesetzt werden. Gelingt kein Re-Start des 
Kompressors, steht eine Handpumpe zur 
Verfügung, wobei auf eine komplette Fül­
lung und Entleerung der Pumpe zu achten 
ist.

Aufgrund der parakorporalen Lage kann 
es bei diesem System nicht nur zu einer 
Beschädigung der Verbindungen, sondern 
auch zu einer Beschädigung des Systems 
selbst kommen. Ein Leck an der pneuma­
tischen Druckluftleitung kann relativ ein­
fach 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 eine 
Funktionseinschränkung darstellt. Ein un­
mittelbares Risiko einer Luftembolie be­
steht nicht, da die Pumpenmembran mehr­
schichtig aufgebaut ist und fast immer nur 
eine Teilmembran einreißt.

TAH –Total Artificial Heart
Eine Sonderstellung der heute klinisch ein­
gesetzten implantierbaren Systeme neh­
men die totalen Kunstherzen (Total Artifi­
cial Heart, TAH) ein. Zu ihrer Implantation 
wird das erkrankte Herz entfernt und an 
seiner Stelle werden zwei künstliche Blut­
pumpen an den Vorhöfen (linkes und rech­
tes Atrium) und großen Gefäßen (Aorta, 
Pulmonalarterie) angeschlossen [47,48]. 
Die Pumpen werden pneumatisch, also mit 

Pulsatile (parakorporale)  
Herzunterstützungssysteme
Pulsatile parakorporale Systeme werden 
heutzutage nur noch selten und wenn, dann 
meist im pädiatrischen Bereich implantiert, 
da aufgrund der geringen Körpergröße eine 
komplett intrakorporale Implantation nicht 
möglich ist. Dabei wird das VAD wie bei 
den intrakorporalen LVADs zusätzlich zum 
eigenen Herzen implantiert. Es handelt 
sich derzeit um pneumatisch angetriebene 
Pumpen, bei denen das in eine Blutkam­
mer einströmende Blut durch eine Mem­
bran von einer Luftkammer getrennt ist. 
Durch Druckluft wird das Blut in der Kam­
mer verdrängt und in die Aorta (LVAD) 
bzw. Lungenarterie (RVAD) oder in beide 
(BVAD) ausgeworfen. Häufig erfolgt ei­
ne Implantation als biventrikuläres System 
(BVAD). Jeweils zwei künstliche Klappen 
verhindern einen Rückstrom des Blutes. 
Das eigene Herz des Patienten verbleibt 
dabei in situ. Derzeit wird nur noch das 
parakorporale System EXCOR der Firma 
Berlin Heart GmbH implantiert. Pulsatile, 
parakorporale Systeme pumpen mit einem 
nicht EKG-getriggerten pulsatilen Fluss, 
so dass eine Differenz zwischen tastbarem 
Puls (z. B. 80/min) und EKG (z. B. 70/min) 
möglich ist. Durch den pulsatilen Fluss ist 
der Puls gut tastbar und das Standardmo­
nitoring mittels nichtinvasiver Blutdruck­
messung und Pulsoxymeter anwendbar. 

Im Falle eines Ausfalls des pulsati­
len VAD sollten alle Versuche unternom­
men werden, die Funktion der Pumpe so 
schnell wie möglich wiederherzustellen. 
Im Gegensatz zu den nicht-pulsatilen int­
rakorporalen LVADs ist ein Rückfluss über 
die Pumpe nicht möglich, da die Pumpen 
mit mechanischen Klappen ausgestattet 
sind. Allerdings ist aufgrund der Klappen 
die Gefahr der Thrombenbildung bei Sys­
temstillstand noch höher, so dass ein Re-
Start des Systems nur in den ersten Minu­
ten nach Stillstand sinnvoll ist. Wie bereits 
oben beschrieben, sollten zunächst der Bat­

Narkose beim LVAD-Patienten
Aufgrund der zumindest präklinisch feh­
lenden Möglichkeit der verlässlichen Blut­
druckkontrolle sowie der Gefahr der Kreis­
laufdepression durch Vasodilatation mit 
konsekutivem Vorlastabfall sollte prinzipiell 
eine strenge Nutzen-Risiko-Abwägung einer 
Narkose oder Analgosedierung in der Not­
fallsituation sowie eine ausreichende Volu­
mengabe zur Aufrechterhaltung der Vorlast 
erfolgen. Ketamin kann in dieser Situation 
aufgrund seiner sympathomimetischen Wir­
kung vorteilhaft sein, alternativ die Gabe von 
Midazolam. In der Hand des erfahrenen An­
wenders kann jedoch auch niedrigdosiertes 
Propofol (0,5–0,75–1,0 mg/kg i. v.) sicher zur 
Narkoseinduktion oder Sedierung (1,5–2 mg/
kg/h) eingesetzt werden. Insbesondere zur al­
leinigen Analgosedierung bietet sich bei letz­
terem die Kombination mit Remifentanil (0,5–
1,0 µg/kg/min) an. Azidose, Hypoxämie und 
Hyperkapnie müssen aufgrund der Gefahr der 
Steigerung der rechtsventrikulären Nachlast 
mit konsekutivem Rechtsherzversagen 
zwingend vermieden werden. 

Verlegung ins Zentrum versus 
Behandlung vor Ort

Empfehlung 16
Der Abbruch von Reanimationsmaßnah­
men oder anderen notfallmedizinischen 
Maßnahmen bei Patienten mit einem 
permanenten Herzunterstützungssystem 
soll unter Berücksichtigung von medi­
zinischen und ethischen Aspekten sowie 
dem Patientenwillen als patientenindivi­
duelle Entscheidung im interdisziplinä­
ren Team nach Möglichkeit unter Einbe­
zug des betreuenden herzchirurgischen 
Zentrums erfolgen.

Empfehlung 17
Bei Einleitung einer Narkose / Analgose­
dierung in Notfallsituationen bei LVAD-
Patienten sollen die eingesetzten Substan­
zen vorsichtig nach klinischer Wirkung 
titriert werden, um eine hämodynamische 
Verschlechterung zu vermeiden.

Empfehlung 19
Bei lebensbedrohlichen, primär nicht 
systemassoziierten Notfällen (z. B. Blu­
tung, neurologischer Notfall) kann nach 
unverzüglicher Kontaktaufnahme mit 
der zuständigen Fachabteilung für Herz­
chirurgie und  / oder Kardiologie der 
schnelle Transport in das nächstgelege­
ne, geeignete Krankenhaus und die se­
kundäre Verlegung in die Fachabteilung 
für Herzchirurgie und/oder Kardiologie 
angestrebt werden.

Empfehlung 20
Bei einem Stillstand eines parakorpo­
ralen VADs oder eines TAH soll nach 
Überprüfung aller Verbindungen sowie 
des Batteriestatus der Notfallbetrieb des 
Systems mit Handpumpe erfolgen.

Empfehlung 18
Im Falle eines Herzunterstützungssys­
tem-assoziierten Notfalls soll nach un­
verzüglicher Kontaktaufnahme mit der 
zuständigen Fachabteilung für Herzchi­
rurgie und / oder Kardiologie (z. B. über­
regionale Heart-Failure-Zentren) die pri­
märe Einweisung  / Verlegung in diese 
Abteilung angestrebt werden. 



52 KARDIOTECHNIK 2/2020

LITERATUR
[1] 30. Deutscher Herzbericht 2018. Frank-
furt: Deutsche Herzstiftung e.V; Hrsg. 2018
[2] Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno 
H, Cleland JGF, Coats AJS, Falk V, González-
Juanatey JR, Harjola VP, Jankowska EA, Jes-
sup M, Linde C, Nihoyannopoulos P, Parissis 
JT, Pieske B, Riley JP, Rosano GMC, Ruilope 
LM, Ruschitzka F, Rutten FH, van der Meer P; 
ESC Scientific Document Group: 2016 ESC 
Guidelines for the diagnosis and treatment of 

fort alle Versuche unternommen werden, 
die TAH-Funktion so schnell wie möglich 
wiederherzustellen. Zu überprüfen ist die 
Verbindung zwischen Patient und Antrieb. 
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nicht-pulsatilen intrakorporalen LVADs ei­
nen pulsatilen Fluss, so dass der periphe­
re Puls palpiert und auch nicht-invasiv der 
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wusstlos (Abb.  3). Es müssen daher so­

Abb. 3: Notfallalgorithmus für die Versorgung von bewusstlosen Patienten mit Total Artificial Heart (TAH)
HDM = Herzdruckmassage, CO = Cardiac output, EKG = Elektrokardiogramm, ETCO2 = End-tidale pCO2, PLR = Passive leg raising,
RR = Blutdruck (Riva-Rocci), TAH = Total Artificial Heart

Identifikation als TAH-Patient
Sternotomie, Driveline, Controller, Notfallkarte, Angehörige

• Kreislaufbeurteilung: Pulsoxymetrie, RR-Messung, ETCO2, KEIN EKG 

• TAH-Controller: Blutfluss (Cardiac Output), Füllvolumen (Filling volume ), Herzfrequenz (Beats per Minute)
• Zeitnahe Kontaktaufnahme mit Fachabteilung Herzchirurgie, Notfallkarte erfragen, Hotline kontaktieren 

(Systemart, Fehlersuche…) 

Puls tastbar, RR 
messbar  und/oder 

CO > 1,5 l/min.?
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1000 ml i.v. 

Nein Ja

RR sys ? 

> 150 mmHg 

erfolglos

TAH-Check

• Kontrolle der Driveline, Strom- 
versorgung, Steckverbindungen 

• Ggfs. Tausch der 
Batterien/Controllers
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• Hypoxämie/Hyperkapnie
• Neurologische Erkrankung

• Intoxikation

• …..

KEINE
• Mechanische HDM
• EKG/Defibrillation/Pacing

• Antiarrhythmische 
Medikation, Inotropika 

Ggfs.
• Vasopressoren

• Bei Stillstand TAH: 
Handpumpe

• Ziel-RR 90–150 mmHg

• RR-Senkung v.a. mit

Nitroglycerin

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

Nein 

Ja

90–150 mmHg < 90 mmHg 

Empfehlung 21
Bei nicht laufendem TAH sollte unmit­
telbar die Notfall-Pumpe angeschlossen 
werden.
Bei nicht-ansprechbaren TAH-Patienten 
sollen auch bei fehlenden Zeichen einer 
Kreislauffunktion und funktionierendem 
Antrieb keine erweiterten Reanimations­
maßnahmen (Defibrillation, mechani­
sche Herzdruckmassage und Adrenalin­
gabe) durchgeführt werden, da sinnlos 
bei fehlendem Zielorgan. 
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