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Zusatzmaterial online

Die Online-Version dieses Beitrags
(https://doi.org/10.1007/s12181-022-
00561-5) enthélt eine zusatzliche
Tabelle ,Indikatoren der terminalen
Herzinsuffizienz (| NEED HELP")”
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Praambel

Durch die kontinuierlich steigende Prava-
lenz von Patienten mit einer chronischen
Herzinsuffizienz steigt auch die Anzahl je-
ner, die aufgrund terminaler Beschwer-
den behandelt werden miissen. Dabei ist
die Einjahresmortalitatin dieser Patienten-
gruppe, trotz verbesserter medikamento-
ser und nichtpharmakologischer Strategi-
en, mit 20-50% besonders hoch [1].
Aufgrund der oftmals eingeschrankten
Toleranz medikamentdser Therapiestrate-
gien und der Gefahr von zunehmenden
Endorganschdden stellt die Implanta-

tion einer dauerhaften mechanischen
Kreislaufunterstiitzung (MCS) oder die
Herztransplantation (HTx) in vielen Fallen
die einzige prognoseverbessernde The-

Dieses Konsensuspapier wurde parallel in den
Zeitschriften Die Kardiologie, Medizinische Kli-
nik — Intensivmedizin und Notfallmedizin und
Zeitschrift fiir Herz-, Thorax- und Gefdf3chirur-
gieveroffentlicht.

Der Verlag veréffentlicht die Beitrage in
der von den Autor*innen gewdhlten Gender-
form. Die Verwendung einer angemessenen
gendergerechten Sprache, um Menschen in
ihrer Vielfalt wertschatzend anzusprechen, wird
begrift.
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Zusammenfassung

rapie dar [1]. Neben einer sorgféltigen
Patientenselektion ist die rechtzeitige In-
dikationsstellung und die Auswahl der
geeigneten Therapieoption (MCS vs. HTx)
eine wesentliche Voraussetzung fiir eine
erfolgversprechende Therapie. Darliber
hinaus erfordern die Vorbereitung zur
Operation, die Operation per se sowie
die zwingend notwendige strukturierte
Nachsorge ein interdisziplindr agierendes
Netzwerk entsprechender Expertise [1].

Die Deutsche Gesellschaft fiir Kardio-
logie (DGK) und die Deutsche Gesellschaft
fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie
(DGTHG) haben mit der Etablierung von
Herzinsuffizienz-Netzwerken ~ (HF-NETSs)
und Herzinsuffizienzeinheiten (Heart Fail-
ure Units, HFU) gemeinsame strukturelle
Vorgaben fiir die sektoreniibergreifende
ambulante und stationdre Behandlung
von Patienten mit chronischer Herzinsuf-
fizienz erfillt [2]. Die Zusatzqualifikation
,Herzinsuffizienz” der DGK beinhaltet
das Modul ,Mechanische Unterstiitzungs-
systeme und Herztransplantation’, das
sich explizit mit der Behandlung von
Patienten mit einer terminalen Herzinsuf-
fizienz beschaftigt und im Curriculum der
Aufbaukurse ,Herzinsuffizienz” der DGK-
Akademie verankert ist [3].

Ziel des vorliegenden Positionspapie-
res ist die Definition einheitlicher diagnos-
tischer und therapeutischer Algorithmen
fiir die optimale Behandlung von Patienten
mit terminaler Herzinsuffizienz und deren
Vorbereitung auf die Implantation eines
dauerhaften MCS-Systems oder der HTx
basierend auf den aktuellen Empfehlun-
gen der ESC (European Society of Cardiolo-
gy) und der EACTS (European Association
for Cardio-Thoracic Surgery; [1, 4, 5]).

Terminale Herzinsuffizienz

Epidemiologie, Diagnose und
Prognose

Bis zu 10% aller Patienten mit einer
Herzinsuffizienz entwickeln das Stadium
der terminalen Herzinsuffizienz [6-8].
Die Prdvalenz der terminalen Herzinsuf-
fizienz steigt mit zunehmendem Alter
der Patienten aufgrund der besseren Pri-
marversorgung insbesondere des akuten
Herzinfarktes und der allgemein gestie-
genen Uberlebenswahrscheinlichkeit von

Die Behandlung von Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz erfordert eine
interdisziplindre Betreuung in einem qualifizierten Herzinsuffizienzteam, insbesondere
im Vorfeld und in der Nachbetreuung der Versorgung mit einem mechanischen
Kreislaufunterstiitzungssystem (MCS) und einer Herztransplantation (HTx).
Grundvoraussetzung ist die friihzeitige spezialisierte Evaluation symptomatischer
Patienten auch unter optimierter Herzinsuffizienzbehandlung. Die Diagnostik

und Therapie ist zundchst auf eine Prognoseverbesserung ausgerichtet. Liegen

die Voraussetzungen fiir eine MCS- oder HTx-Therapie vor, so sind mogliche
Kontraindikationen und Probleme zu evaluieren, um eine optimale Nutzen-Risiko-
Relation fiir die genannten aufwendigen Therapien mit begrenzten Ressourcen

zu erzielen. Die optimale Therapie besteht bei entsprechenden Voraussetzungen
nach wie vor in der HTx, sodass diese bei allen potenziellen Patienten angestrebt
werden sollte. Dabei darf das optimale, individuelle Transplantationsfenster nicht
verpasst werden. Die Versorgung mit einem MCS-System ist eine mit sehr guten
Ergebnissen durchgefiihrte Therapie fiir Patienten mit Ausschlusskriterien fiir eine
HTx oder mit einer hdmodynamischen Instabilitat, die eine ldngere Wartezeit auf ein
Spenderorgan verhindert. Das kurz- und mittelfristige Uberleben ist bei sorgfltiger
Indikationsstellung mittlerweile vergleichbar mit dem nach HTx. Entscheidend ist die
rechtzeitige Implantation vor dem Auftreten von manifesten Endorganschaden. Fiir
die optimierte Umsetzung erweiterter Therapien bedarf es professioneller Strukturen,

Gesundheitsversorgung ermdglichen.

Schliisselworter

die eine effektive interdisziplindre Kooperation unterschiedlicher Sektoren der

Terminale Herzinsuffizienz - Mechanische Kreislaufunterstiitzung - Herztransplantation -
Hypoperfusionssyndrom - Endorgandysfunktion

Patienten mit chronischer Herzinsuffizi-
enz durch die verbesserten pharmako-
logischen und nichtpharmakologischen
Therapien. Dennoch ist die Prognose mit
einer Einjahresmortalitat zwischen 25 und
50% sehr schlecht [1].

Die aktualisierten Kriterien fiir die Defi-
nition der fortgeschrittenen Herzinsuffizi-
enz auf Grundlage der ESC und der Heart
Failure Association der ESC (2018) sind
in @Tab. 1 aufgefiihrt [1, 7]. Wesentliche
additive, herzinsuffizienzbedingte Kriteri-
en der extrakardialen Organdysfunktion
sind neben einer kardialen Kachexie die
Leber- und Nierendysfunktion sowie die
pulmonale Hypertonie (WHO-Klasse 2).

Da die Erfahrungen der Einteilung
der Herzinsuffizienzstadien der New York
Heart Association (NYHA), der American
Heart Association (AHA) und auch des
American College of Cardiology (ACR)
keine geeignete Einschatzung fiir die
Indikationsstellung einer MCS-Therapie
erlauben, wurde zur besseren Stratifizie-
rung von der Interagency Registry for
Mechanical Assisted Circulatory Support
(INTERMACS) der sog. INTERMACS-Score
entwickelt. Diese Klassifikation beschreibt
klinische Parameter und Charakteristika,

die eine erweiterte Herzinsuffizienzthera-
pie erfordern (@Tab. 2). Dabei liegt der
optimale klinische Korridor fiir eine dau-
erhafte MCS-Therapie (basiert auf einem
optimalen Nutzen-Risiko-Verhaltnis) in et-
wa im Bereich der INTERMACS-Stadien 2-5
(B Abb. 1; [9]). Zudem nimmt die Testung
der funktionellen Kapazitat mit Hilfe der
Spiroergomterie und Messung der ma-
ximalen Sauerstoffaufnahme (VO,max)
eine wichtige Rolle in der Evaluation von
Patienten mit terminaler Herzinsuffizienz
ein. Ab einer VO,max von < 14 ml/min/kg
(< 12ml/min/kg unter aktueller leitlinien-
gerechter medikamentdser Therapie) wird
die Prognose deutlich schlechter, und bei
geeigneten Patienten sollte spdtestens
dann eine Evaluation hinsichtlich HTx
oder VAD erfolgen.

Der INTERMACS-Score und die VO,max
konnen fiir eine prognostische Aussage
im Rahmen der Evaluation fiir eine HTx
[11], die Implantation eines dauerhaften
MCS [12] oder aber auch fiir die Evaluation
vonambulanten Patienten genutzt werden
[13].
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Tab. 1

Kriterien fiir die Definition der fortgeschrittenen Herzinsuffizienz®

1. Schwere und persistierende Symptome der chronischen Herzinsuffizienz (NYHA Klasse I11-1V)

- linksventrikulare Ejektionsfraktion <30 %

- nichtoperable schwere Klappendysfunktion
- kongenitaler Herzfehler

HFmrEF entsprechen

2. Schwere kardiale Dysfunktion mit einem der folgenden Kriterien

— isolierte rechtsventrikuldre Dysfunktion (z.B. ARVC)

- persistierend hohes (oder steigendes) BNP oder NT-proBNP und/oder schwere diastolische
Dysfunktion oder linksventrikuldre strukturelle Stérungen, die der Definition einer HFpEF oder

erfordert, oder

ten erforderten

3. Episoden einer pulmonalen oder systemischen Kongestion, die
- hochdosierte, intravendse Diuretikatherapie erfordern oder
- Episoden eines Hypoperfusionssyndroms, welches Inotropika oder vasoaktive Medikation

- maligne Arrhythmien, die mehr als eine ungeplante Hospitalisierung in den letzten 12 Mona-

4. Schwere Belastungsintoleranz oder niedrige 6-Minuten-Gehstrecke (weniger als 300 m) oder
reduzierte maximale Sauerstoffaufnahme (< 12 ml/kg/min oder < 50 % des altersentsprechen-
den Wertes), die mit einer kardialen Ursache assoziiert sind

sein

°Alle genannten Kriterien 1.-4. missen trotz einer optimalen medikamentésen Therapie vorhanden

NYHA New York Heart Association, ARVC Arrhythmogene Rechtsventrikuldre Cardiomyopathie,
BNP B-type Natriuretic Peptide, NT-proBNP N-terminal BNP, HFpEF Heart Failure with preserved
Ejection Fraction, HFmrEF Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction

Diagnostik

Die Basisdiagnostik zur Einordnung der

Herzinsuffizienz [14] und die Evaluation er-

weiterter Herzinsuffizienztherapien sollte

folgende Komponenten beinhalten

— Labor: NT-proBNP, Zeichen der End-
organschadigung (insbesondere Le-
ber- und Nierenfunktionsparameter),
behandelbare Faktoren wie Andamie,
Eisenmangel etc.

- Spiroergometrie: liefert mit der ma-
ximal erreichten Sauerstoffaufnahme
VO, einen wichtigen Indikator fiir die
Schwere einer Herzinsuffizienz

- 6-min-Gehtest

- Echokardiographie: Art und Ausmal}
der kardialen Schadigung (Geome-
trie, systolische/diastolische Funktion)
einschlieBlich Klappen und Hinweisen
auf Endokarditis; intrakardiale Shunts;
Myokarddicke mit Hinweis auf Spei-
chererkrankungen; fiihrendes rechts-
oder linksventrikuldres oder biventriku-
ldres Versagen; angeborene Herzfehler;
Perikardstruktur als mégliche Ursache
der Herzinsuffizienz, Perikarderguss

- Koronarangiographie ggf. mit Myo-
kardbiopsie: u. a. akute/fulminante
Myokarditis, Speichererkrankungen,
Sarkoidose

- Rechtsherzkatheteruntersuchung:
hdamodynamische Messungen zur
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Einschdtzung des Schweregrads der
Herzinsuffizienz und Organminder-
perfusion; Indikationsstellung zu
erweiterten Therapien; Messung des
pulmonalen Gefalwiderstandes (PVR)
mit Testung der medikamentdsen Be-
einflussung (irreversibel erhohter PVR
magliche Kontraindikation fiir eine
HTx)

- EKG: u. a. Rhythmus, Herzfrequenz,
Breite des QRS-Komplexes, Rhythmus-
storungen

- Kardiale MRT: u. a. Art und AusmafR der
kardialen Schadigung einschlieBlich
Klappen; intrakardiale Shunts; Hinweis
auf Speichererkrankungen; fiihrendes
rechts- oder linksventrikuldres oder
biventrikuldres Versagen; angeborene
Herzfehler; Perikardstruktur, ,late
gadolinium enhancement” (LGE)

- Psychosomatische Evaluation: Com-
pliance, Demenz, suizidale Neigung,
psychoemotionale Stabilitdt, soziale
Unterstiitzung

Die vollstandigen Untersuchungsergeb-
nisse sollten in einer interdisziplindren
Fallkonferenz unter Beteiligung von Kar-
diologie, Herzchirurgie und Intensivme-
dizinern sowie ggf. weiterer Fachdiszi-
plinen (z. B. Psychologie, Andsthesie,
Kardiotechnik/VAD-Koordinator) evaluiert
werden. Im Anschluss miissen alle Pros

und Cons der Verfahren transparent und
verstandlich, sowie friihzeitig mit dem
Patienten diskutiert werden.

Dies setzt eine individualisierte, opti-
mierte Herzinsuffizienztherapie unter Ein-
beziehung aller Moglichkeiten wie kardia-
le Resynchronisationstherapie, Herzklap-
pentherapien (chirurgisch oder interven-
tionell), Ablation bei Vorhofflimmern, Ven-
trikelreduktionsplastik und Myokardrevas-
kularisation im Sinne einer Stufenthera-
pie vor einer Herztransplantation bzw. Im-
plantation eines permanenten Herzunter-
stlitzungssystems voraus. Ein wesentliches
Element der Stufentherapie ist, dass der
Patient weiterhin regelméaBig vom Heart
Failure Team gesehen wird, damit der Zeit-
punkt fiir die MCS-Implantation oder Lis-
tung zur HTx nicht verpasst wird.

Prognostische Evaluation

Als wesentliche Bedingung fiir die pro-
gnostische Stratifizierung der Patienten
muss die rechtzeitige Vorstellung in einem
Herzinsuffizienz-Referenzzentrum (uber-
regionales HFU-Zentrum) mit Moglichkeit
der erweiterten Herzinsuffizienztherapien
wie HTx oder VAD-Implantationen er-
folgen. Neben der Evaluation sowie der
Prognoseeinschatzung kdnnen dort wei-
tere Therapiestrategien in Absprache mit
den die Patienten primar betreuenden
Kollegen festgelegt werden (8 Abb. 2; [7,
8)).

Leider zeigt die klinische Realitét, dass
viele Patienten mit diesem Krankheitsbild
erst sehr spdat an ein Herzinsuffizienz-
Referenzzentrum  (iberwiesen werden
[8]. Friihe Warnzeichen werden Uberse-
hen oder missinterpretiert (Algorithmus
oI NEED HELP”). Zur Vermeidung se-
kundarer Komplikationen/Organschaden
sollten die Patienten deshalb bereits im
stabilen Stadium in einem Referenzzen-
trum zwecks gemeinsamer intersektoraler
Betreuung vorgestellt werden (zusatzliche
Tab. 1; [8]). Um die notwendige Logistik zu
vereinfachen und die Leistungserbringer
zusammenzubringen, wurde durch die
Fachgesellschaften eine strukturierte Zu-
sammenarbeit zwischen dem ambulanten
Sektor und den klinischen Struktureinhei-
ten (Heart Failure Units und Uberregionale
Heart Failure Unit) vorgeschlagen [2]. Er-
freulicherweise konnte bereits gezeigt



Tab. 2

INTERMACS(Interagency Registry for Mechanical Assisted Circulatory Support)-Klassifikation

Profil

Zeitfenster fiir eine Intervention

Profil 1. Kritischer kardiogener Schock (,crash and burn”)

Intervention innerhalb von Stunden erforderlich

laktatamie

Lebensbedrohliche Hypotension trotz steigender Inotropika und Katecholamintherapie; kritische Organhypoperfusion, ggf. mit Azidose und Hyper-

Profil 2. Progressive Verschlechterung (,sliding on inotropes”)

| Intervention innerhalb einiger Tage notwendig

Abnehmende Funktion trotz Inotropika-Unterstiitzung mit sich verschlechternder Nierenfunktion; nutritive Defizienz, Volumenintoleranz

Profil 3. Stabil unter Inotropikatherapie (,dependent stability”)

| Elektive Intervention innerhalb weniger Wochen bis Monate

Inotropika-Abhéngigkeit; stabil bzgl. Blutdruck, Organfunktion, Erndhrung und Symptomatik unter Inotropikatherapie

Profil 4. ,frequent flyer”

| Elektive Intervention innerhalb weniger Wochen bis Monate

Stabilisierung noch mdglich, aber persistierende Herzinsuffizienzsymptome und rezidivierende Kongestion trotz hochdosierter Diuretikatherapie

Profil 5. An die Hduslichkeit gebunden

Unterschiedliche Dringlichkeit in Abhdngigkeit von nutritivem Status,
Endorganfunktion und Aktivitdt

schrankter Nierenfunktion

Stabil und asymptomatisch in Ruhe; alltagliche Aktivitdten in der Hauslichkeit mdglich ohne Steigerungsoption; Zeichen der Kongestion mit einge-

Profil 6. Belastungsintolerant (,walking wounded”)

Unterschiedliche Dringlichkeit in Abhdngigkeit von nutritivem Status,
Endorganfunktion und Aktivitdt

Keine Volumeniiberladung; symptomfrei in Ruhe aber Zeichen der frithzeitigen Ermiidung bei leichter Belastung; Monitoring mittels ergospirometri-
scher und ggf. invasiver hamodynamischer Kontrollen

Profil 7. Fortgeschrittene NYHA-Klasse-1lI-Symptome

HTx oder LVAD nicht indiziert

Stabile Volumenbalance; asymptomatisch bis zu einem moderaten Belastungsniveau

NYHA New York Heart Association, HTx Herztransplantation, LVAD Left Ventricular Assist Device

werden, dass diese Interaktionsmuster zu
einer Verbesserung des Patientenmana-
gements gefiihrt haben [8].

Behandlung von Patienten mit
terminaler Herzinsuffizienz

Die pharmakologische Therapie und ge-
gebenenfalls kurzzeitige, nichtpermanen-
te MCS ist bei Patienten mit einer termina-
len Herzinsuffizienz eine oft notwendige
Strategie (,bridge to decision”, BTD) bis zur
Implantation eines dauerhaften MCS Sys-
tems (,left ventricular assist device”, LVAD)
oder einer HTx.

Pharmakologische Therapie

Die aktuelle leitliniengerechte pharmako-
logische Therapie sollte bei allen Patienten
mit einer terminalen Herzinsuffizienz un-
ter Beriicksichtigung der Endorganfunk-
tion eingesetzt werden [1, 6-9, 11-15].
Limitierend sind oft eine begleitende Hy-
potension und die progressive Endorgan-
schddigung, insbesondere die Nierendys-
funktion.

Inotropika kdnnen durch Steigerung
der kardialen Kontraktilitdt die Hamody-
namik verbessern, Stauungszeichen redu-
zieren, das Herzzeitvolumen steigern und
die periphere Perfusionverbessern[16, 17].

Wenngleich nicht in randomisierten Stu-
dien untersucht, sind diese Wirkungen in
der Regel mit einer Verbesserung der End-
organfunktion assoziiert und kénnen zur
hamodynamischen Stabilisierung vor Im-
plantation einer MCS oder vor einer HTx
im Sinne einer Prakonditionierung einge-
setzt werden [1, 13, 16-22]. Fiir die in-
tensivmedizinische Betreuung von Patien-
ten mit kardialer Dekompensation werden
meist Inotropika mit kurzer bzw. interme-
didrer Halbwertszeit (Dobutamin: 3—-5 min;
Milrinon: 6-8 h) bzw. langerer Halbwerts-
zeit (Levosimendan 6-9d) in Kombination
mit intravendsen Schleifendiuretika (Fu-
rosemid) und Thiaziddiuretika eingesetzt,
auch wenn es hierfiir keine klare Evidenz
gibt. Limitierend konnen akute proarrhyth-
mische Nebenwirkungen sein.

Das Hypoperfusionssyndrom mit Ino-
tropika-Abhangigkeit kann bei fehlenden
Kontraindikationen die Voraussetzung fiir
eine mogliche High-Urgency-Listung nach
den aktuellen Transplantationsrichtlinien
der Bundesarztekammer [4] sein. Dabei
muss die dauerhafte Abhédngigkeit nach
initialer Stabilisierung durch Auslassver-
suche (,weaning trial“) getestet werden.

Inotropika konnen auch als pallia-
tive Therapie zur Symptomverbesserung
bei Patienten ohne weitere therapeutische
Optionen eingesetzt werden. Die intermit-

tierende Langzeittherapie mit Levosimen-
dan kann bei stationaren und ambulanten
Patienten in Erwdagung gezogen werden,
da es die Belastungsintoleranz reduziert
und die Lebensqualitdt verbessert, oh-
ne die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu
beeinflussen [16, 171.

Therapie mit implantierbaren
elektrischen Aggregaten

Falls nicht bereits mit einem entspre-
chenden System ausgestattet, sollte bei
Patienten mit einer terminalen Herzinsuf-
fizienz und reduzierter linksventrikularer
Pumpfunktion <35% die Indikation fiir
eine Defibrillatorimplantation und ei-
ne kardiale Resynchronisationstherapie
(CRT) entsprechend den Leitlinien gepriift
und die entsprechende Devicetherapie
umgesetzt werden. Bei nachgewiese-
nem proarrhythmischem Effekt einer
linksventrikuldren Stimulation (meist bei
Implantation der Koronarsinuselektrode
in fibrotisches bzw. vernarbtes Gewebe)
sollte eine Ablation erwogen oder die LV-
Elektrode deaktiviert werden, was auch zur
Verldngerung der Batterielaufzeit beitragt.
Auch andere Therapieoptionen wie die
kardiale Kontraktilitaitsmodulation (CCM),
Barostimulation oder das Monitoring mit-
tels CardioMEMS® (Abbott Laboratories,
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A B C
ACC-Stadien 1

NYHA-Klassen

ACC-Stadien

A: Hohes Risiko der Entwicklung einer
Herzinsuffizienz, aber keine funktionelle
oder strukturelle Herzerkrankung

B: Strukturelle Herzerkrankung ohne
Symptome

C: Fruhere oder aktuelle Symptome
oder Herzinsuffizienz im Zusammen-
hang mit struktureller Erkrankung

Gunstiges Zeitfenster

2 3 ]

INTERMACS-Profile

NYHA-Klassen
I: Keine Einschrénkung bei normaler
korperlicher Aktivitat

II: Leichte Symptome bei normaler
Aktivitat

1

INTERMACS-Profile

Profil 1: Kritischer kardiogener Schock

Ill: Ausgepragte Symptome bei Alltags-
aktivitaten, asymptomatisch nur in Ruhe

IV: Starke Einschrankungen, Symptome
auch in Ruhe

Profil 2: Progressive Verschlechterung
Profil 3: Stabil unter Inotropika
Profil 4: Symptome in Ruhe

Profil 5: Belastungsintolerant

Abb. 1 «Klinische Klassi-
fikationen bei fortgeschrit-
tener Herzinsuffizienz

und Interventionsfenster
fiir erweiterte Therapien.
ACC American College of
Cardiology, INTERMACS In-

D: Fortgeschrittene Herzerkrankung,
die eine stationdre Behandlung, Trans-
plantation oder Palliativversorgung
erfordert

Profil 6: Belastung eingeschrankt

Profil 7: Fortgeschrittene NYHA-Klasse Il

Terminale Herzinsuffizienz
Standardtherapie

Ja

| Nein

I
Fortsetzung
der Therapien

* Hypotension

* Hohe/steigende Diuretikadosis
+  BUN>40 mg/dl, niedrige GFR

* Persistierende Hyponatriamie

» >2 Krankenhauseinweisungen
* Hohes Risikoprofil (SHFM)

Abb. 2 A Evaluation bei terminaler Herzinsuffizienz

Atlanta, GA, USA) kénnen erwogen werden
[1].

Zum Zeitpunkt der Implantation eines
permanenten MCS-Systems oder der HTx-
Listung sind viele Patienten bereits mit ei-
nem Defibrillator versorgt [23]. Dieimplan-
tierten ICD-Systeme werden in der Regel
bei LVAD-Implantation belassen. Beziiglich
derIndikation zur ICD-Therapie nach LVAD-
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1
Therapie-
optimierung

I
CRT
(EF<35%, QRS>130ms, LBBB, NSR)
|
CRT-Non-Responder, +Symptome
Alternativen?

-<—— Erhohte Einjahresmortalitat?

Akzeptables Risikoprofil?

(psychologische, klinische

Evaluierung, RH-Funktion,
stabile Endorgandysfunktion)

VAD (BTT vs DT) und HTX
Evaluierung

Implantation existieren keine prospektiven
randomisierten Studien.

Da einige Patienten mit einem LVAD
auch ventrikuldre Tachykardien und in Ein-
zelféllen sogar Kammerflimmern tolerie-
ren (Fontan-Hamodynamik bei niedrigem
pulmonalen Widerstand) besteht die Ge-
fahr, dass Patienten mit LVAD neben inad-
aquaten Therapien die Schocks bei vollem

teragency Registry for
Mechanical Assisted Circu-
latory Support, NYHA New
York Heart Association.
(Adaptiert nach [10])

Bewusstsein erleben[23, 24]. Dementspre-
chend sollten der ICD mit langen Detekti-
onszeiten und héheren Erkennungsgren-
zen angepasst werden. AuBBerdem sollten
schmerzlose antitachykarde Stimulations-
optionen ausgeschopft werden, um nicht-
notwendige ICD-Schocks zu vermeiden.
Nicht selten sind Interaktionen zwi-
schen LVAD und ICD, v.a. bei subkutanen
ICDs. Diese reichen von Oversensing und
inadaquaten ICD-Therapien infolge einer
elektromagnetischen Interferenz bis hin
zu erschwerter Telemetrieaufnahme und
erhdhten Defibrillationsschwellen mit in-
effektiven ICD-Schocks [25, 26]. In solchen
Fallen muss eine Deaktivierung oder eine
Explantation erwogen werden.

Antiarrhythmika/Ablationstherapie

Im Falle von ventrikuldren Tachykardien
bieten sich prinzipiell die gleichen the-
rapeutischen Optionen wie bei Patienten
ohne LVAD an [27-29]. Nach Optimierung
der B-Blocker-Therapie ist Amiodaron das
Antiarrhythmikum der Wahl. Sollten Pati-
enten trotz dieser Therapie weiter ventri-
kulare Tachykardien bieten, kann Mexiletin
erganzt werden. Neben der rein medika-
mentdsen Therapie stellt auch eine endo-
und/oder epikardiale Katheterablation ei-
ne mdgliche Therapieoption dar [28], da-
her sollten die Patienten interdisziplindr
mit der Rhythmologie behandelt werden.



Tab.3 Patientenevaluation fiir palliative
Interventionen

1. Allgemeine und kontinuierliche Ver-
schlechterung der physischen und psychi-
schen Lebensfunktion und Abhangigkeit in
den meisten Alltagsaktivitdten

2. Schwere Herzinsuffizienzsymptome mit
niedriger Lebensqualitat trotz optimaler
pharmakologischer und nichtpharmakologi-
scher Therapie

3. Haufige Hospitalisierungen mit schweren
kardialen Dekompensationen trotz optima-
ler Therapie

4. Ausschluss einer Listung zur Herztrans-
plantation und MCS-Therapie

5. Kardiale Kachexie

6. Nach klinischen Kriterien im prétermina-
len Stadium

MCS mechanische Kreislaufunterstiitzung

Zu den Komplikationsraten und Erfolgs-
aussichten der VT-Ablation bei Patienten
mit LVAD kdnnen mangels groBerer Studi-
en keine verlasslichen Aussagen gemacht
werden [28].

Renale Dysfunktion und
Nierenersatztherapie

Eine Nierendysfunktion und die Resistenz
gegeniiber Schleifendiuretika sind haufi-
ge Zeichen einer sich verschlechternden
klinischen Situation bei einer terminalen
Herzinsuffizienz und refraktdrem Volu-
meniberschuss. Die Verdopplung der
Schleifendiuretika-Dosierung ist eine ers-
te Eskalationsstrategie, gefolgt von der
gleichzeitigen Gabe von Thiaziddiureti-
ka oder Metolazon [30]. Patienten, die
auf eine Intensivierung der Diuretika-
behandlung nicht reagieren, sind fiir
eine Nierenersatztherapie zu evaluieren
[30-32]. Konventionelle Hamofiltration
und Ultrafiltration sind hierbei hdufig
angewandte Strategien. Bei der Ultrafil-
tration wird Uber eine semipermeable
Membran durch einen transmembrano-
sen Druckgradienten Plasmafliissigkeit
entzogen. Auch die Hamodialyse kann
bei Patienten mit einer Diuretikaresistenz
in Erwdgung gezogen werden, wenn-
gleich Daten zur Effektivitat der Strategie
gegenwartig debattiert werden [30-32].
Als bei Herzinsuffizienz vorteilhafteres
Verfahren gilt die Peritonealdialyse, die

Tab.4 Mogliche Therapieeinsatze bei Implantation eines MCS
Bridge to Kurzzeitiger Einsatz eines perkutanen MCS (ECLS/TandemHeart/Impella) bei
bridge (BTB) Patienten im kardiogenen Schock zur Stabilisierung von Endorganfunkti-
on und Hdmodynamik und dem Ausschluss von Kontraindikationen fiir die
Langzeit-MCS (z.B. Hirntod nach Reanimation) zur Evaluation von Langzeitop-
tionen wie HTx und Langzeit-MCS
Bridge to Einsatz eines VAD/TAH zur Verbesserung der Endorganfunktion und Evaluation
candidacy primar ungeeigneter Patienten fiir eine HTx
(BTC)/Bridge
to decision
(BTD)/
Bridge to Einsatz eines VAD (LVAD, BiVAD oder TAH) zur Stabilisierung eines Patienten
transplan- mit hohem Mortalitatsrisiko bis zur HTx
tation (BTT)
Bridge to Einsatz eines LVAD zur Stabilisierung eines Patienten und Verbesserung der
recovery (BTR) | kardialen Funktion bis zur LVAD Explantation
Destination Permanente Implantation eines VAD/TAH als Alternative zur HTx bei Patienten
therapy (DT) mit terminaler Herzinsuffizienz ohne Option einer HTx
MCS Mechanische Kreislaufunterstiitzung, ECLS Extrakorporaler Life Support, HTx Herztransplantati-
on, VAD Ventrikuldres Assist Device, TAH Total Artificial Heart, LVAD Linksventrikuléres Assist Device,
BiVAD Biventrikuldres Assist Device

im Gegensatz zur konventionellen Dialy-
se kontinuierlich Volumen entzieht und
haufig von den Betroffenen selbstdndig
zu Hause durchgefiihrt werden kann [33].

Psychosoziale Evaluation

Die terminale Herzinsuffizienz, die War-
tezeit auf ein Organ, das Leben mit ei-
nem dauerhaftem MCS oder Transplanta-
tion stellen eine besondere, psychologisch
potenziell belastende Situation dar, die Pa-
tienten in der Regel nur mit guter psycho-
sozialer und individueller Unterstiitzung
durch Familie und ihr soziales Umfeld be-
waltigen kdnnen. Ungeniigende Therapie-
adhdrenz, gravierende psychische Erkran-
kungen und Substanzmissbrauch stellen
folgenschwere und im klinischen Alltag
haufige Probleme dar, die u.U. zu einer
HTx-Kontraindikation werden kdnnen. In-
sofern ist die psychosoziale Evaluation der
Patienten vor einer HTx-Listung und MCS-
Implantation von zentraler Bedeutung und
hat deutlichen Einfluss auf den Langzeit-
verlauf und das Uberleben [34].

Palliative Therapie der terminalen
Herzinsuffizienz

Trotz verschiedener Therapieansatze bei
Patienten mit einer fortgeschrittenen
schweren Herzinsuffizienz konnen das
Ausmal3 einer hdmodynamischen Dekom-
pensation und die assoziierte Endorgan-

schadigung, die Dauer der Erkrankung und
die sozialen Umstdnde eine zeitgerechte
Intervention verhindern. Die Progression
der Herzinsuffizienz und das Risiko des
plotzlichen Herztodes sind dem Patien-
ten mit terminaler Herzinsuffizienz friih
im Rahmen der Evaluationsgesprache zu
vermitteln, um gemeinsam realistische
Behandlungsziele und -algorithmen zu
definieren (B Tab. 3). Dies betrifft z.B.
die Inaktivierung von ICD-Devices oder
auch die Definition der Therapieziele bei
Patienten mit mechanischen Unterstit-
zungssystemen und schwerwiegenden
Komplikationen (Schlaganfall, Infektionen
etc.). Ein teambasierter Ansatz der Pallia-
tivmedizin ist hierbei zu empfehlen [35,
36]. Inotropika kénnen auch als pallia-
tive Therapie zur Symptomverbesserung
bei Patienten ohne weitere therapeutische
Optionen eingesetzt werden. Die intermit-
tierende Langzeittherapie mit Levosimen-
dan kann bei stationaren und ambulanten
Patienten in Erwdagung gezogen werden,
da es die Belastungsintoleranz reduziert
und die Lebensqualitat verbessert, oh-
ne die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu
beeinflussen [16, 171.
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Herzinsuffizienz NYHA IlI-1V

INTERMACS 1 INTERMACS 2 INTERMACS 3/4
VAD eher | LVAD maglich | | OMT/Device

kontraindiziert,
hochst strenge
Indikationsstellung

LVAD modifiziert nach ESC-Kriterien:
2 Monate symptomatisch, nicht rekompensierbar
trotz OMT und Aggregat plus eines der folgenden:

Beurteilung der RV-Funktion und PA-Druck:
TTE, TEE, MRT, RHK —

TAPSE, S°, RVFAC EF, RVEDV, PAP, RAP, BNP
Beurteilung der LV Funktion:

TTE, TEE, MRT, Lavokardiographie

*  LVEF<25%

*  Peak VO, < 12 ml/kg/min

* 2 Hospitalisationen in den letzten 12 Monaten
* Inotropikaabhangigkeit

* Endorganversagen (Niere/Leber)

LV-Funktion, Vitien, Nachlast, Thromben, Aneurysma *  PCWP >20 mmHg, Cl < 2|/min, SBP < 90 mmHg
BNP
* Ggf. erganzende Untersuchungen
Ki CT, MRT, Tt h h. Konsil
| Ggf. Klappenintervention | e Sl o ICIUSTERIEINS |PEyieith Wl
1 oMT

| RV-Funktion ausreichend?

| Ambulante Betreuung

l

l

Abb. 3 « Diagnostische

BiVAD | LVAD |—>
Evtl. RV ECMO oder
temporares RVAD [ Rekompensation? | | Recovery | | Transplant | [ Destination |

und therapeutische Ablau-
fe bei Patienten mit termi-

Mechanische Kreislauf-
unterstiitzung

Kurzzeitige mechanische
Kreislaufunterstiitzung

Die kurzzeitige MCS ist indiziert, um ein
therapierefraktéres kardiales Hypoperfusi-
onssyndrom mit Gewebshypoxie und End-
organschadigungimRahmen eines kardio-
genen Schocks akut zu behandeln. Zeichen
des Endorganschadens sind ein (iber die
Norm erhohtes Laktat, Bilirubin, eine er-
niedrigte GFR (bei Ausschluss einer Nieren-
erkrankung) und ein Serumnatriumspie-
gel <135mmol/l. Die Unterstiitzung ist
fiir kurze und begrenze Zeitperioden von
einigen Tagen bis zu mehreren Wochen
mdglich. Das Ziel ist eine kardiale Entlas-
tung, Verbesserung der Gewebsperfusion
sowie die Verbesserung der Endorganfunk-
tion (insbesondere Niere, Leber, Lunge und
Gehirn). Nach Re-Evaluierung der Situa-
tion (s. oben) kann die weiterfiihrende
Therapie im Sinne eines Langzeit-MCS, ei-
ner HTx oder einer Palliation festgelegt
werden. Fiir die kurzfristige MCS-Therapie
stehen neben der Impella, die ECLS oder ei-
ne Kombination aus beiden Verfahren zur
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Verfiigung. Die Implantationsmdglichkei-
ten sind vielfdltig und hangen vom Pa-
tienten, der Expertise und der Erfahrung
des behandelnden Zentrums ab. Grund-
satzlich gilt, dass die Notwendigkeit eines
biventrikuldren Unterstlitzungsverfahrens
mit einem hoheren Risiko fiir den Patien-
ten vergesellschaftet ist.

Die Behandlung von Patienten mit ei-
ner kurzzeitigen MCS-Therapie ist komplex
und erfordert eine spezifische Expertise
in Bezug auf Eskalationsstrategien, Wea-
ning oder Terminierung. Die Kurzzeit-
MCS-Therapie ist hdufig bei Patienten
im INTERMACS-Stadium 1 und 2 not-
wendig. Dabei kann die Indikation bis
zur weiterfiihrenden Therapieentschei-
dung (,bridge-to-decision” oder ,bridge-
to-bridge”) oder bis zu einer Entwéhnung
(,bridge-to-recovery”) erfolgen (@ Tab. 4).

Implantierbare mechanische
Herzunterstiitzungssysteme/
Kunstherz

Die permanente mechanische Kreislauf-
unterstiitzung kann das Uberleben und
die Symptome von Patienten mit einer
fortgeschrittenen Herzinsuffizienz verbes-

naler Herzinsuffizienz

sern [7, 11]. Der Einsatz der Kreislaufunter-
stlitzung kann fiir verschiedene klinische
Szenarien erwogen werden (@ Tab. 4). Da-
bei orientiert sich die Indikation fiir die
mechanischer Kreislaufunterstlitzung am
INTERMACS-Profil (@ Tab. 2; @ Abb. 3).

Es werden univentrikuldre Unterstiit-
zungssysteme (LVAD, seltener RVAD),
biventrikulare Unterstiitzungssysteme
(BiVAD) oder ein kompletter Herzersatz
(,total artificial heart”, TAH) unterschieden.
Die Lebensqualitdt mit den verschiedenen
Systemen wird von den Patienten unter-
schiedlich empfunden. Generell wird die
Lebensqualitdit mit einem LVAD-System
am besten beurteilt.

Mégliche Indikationen fiir permanente
MCS-Systeme sind ,bridge-to-candidacy”,
Lbridge-to-transplantation” oder auch die
permanente Unterstlitzung (,destination
therapy”). In seltenen Fallen kann ein LVAD
auch als ,bridge-to-recovery” eingesetzt
werden ([6, 7, 11, 13, 37]; @ Tab. 4).

Die dauerhafte MCS-Therapie kann in-
diziert sein, wenn mittels medikamento-
ser Therapie keine ausreichende Verbes-
serung der Herzleistung erreicht wird oder
eine Entwdhnung von einem tempordren



Tab.5 Empfehlungen fiir die Indikationsstellung zur Implantation von permanenten mechani-
schen Unterstiitzungssystemen bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz

Tab.7 Indikation und Kontraindikatio-
nen zur Herztransplantation

1. Langzeit-MCS sollte bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz trotz optimaler
medikamentoser und Device-Therapie eingesetzt werden, die nicht fiir eine Herztransplantation
oder andere chirurgische Optionen in Erwdgung gezogen werden, um das Mortalitatsrisiko zu
senken und die Symptome zu verbessern (Klasse 2 a, Evidenzlevel A)

2. Langzeit-MCS sollte bei Patienten mit einer refraktdren fortgeschrittenen Herzinsuffizienz trotz
optimaler medikament&ser und Device-Therapie als Bridge-to-Transplantation eingesetzt wer-
den, um Symptome zu verbessern, das Risiko der Herzinsuffizienzhospitalisierung zu reduzieren
und das Mortalitétsrisiko zu senken (Klasse 2 a, Evidenzlevel A)

MCS Mechanische Kreislaufunterstiitzung

Indikationen

1. Fortgeschrittene Herzinsuffizienz mit
schweren Symptomen, schlechter Prognose
ohne alternative Behandlungsoptionen

2. Motivierte Patienten, gut informiert und
psychisch-emotional stabil

3. Guter familidrer und sozialer Support

4. Féhigkeit, die intensiven Behandlungs-
modalitdten postoperativ zu koordinieren
und mit zu gestalten

vices

Tab.6 Evaluationskriterien fiir Patienten®zur Implantation eines linksventrikuldren Assist-De-

wertes

1. LVEF < 25 % und max. Sauerstoffaufnahme von < 12 ml/kg/min oder < 50 % des Vorhersage-

2. Mindestens 2 Herzinsuffizienzhospitalisierungenin den letzten 12 Monaten

3. Inotropikaabhdngigkeit (nach dokumentiertem Weaning-Versuch)

4. Progressive Endorgandysfunktion (sich verschlechternde Nieren- oder Lebefunktion, WHO-
Typ 2 pulmonale Hypertension oder kardiale Kachexie)

5. Hypoperfusion, welche nicht durch inaddquat niedrige ventrikuldre Fillungsdriicke erklart
werden kann (PAWP >20 mm Hg und SBP < 80-90 mm Hg oder Cardiac Index < 21/min/m?

enz

6. Mindestens moderate rechtsventrikuldre Funktion ohne schwere Trikuspidalklappeninsuffizi-

7. Refraktére ventrikuldre Arrhythmien

Verschlussdruck, SBP Systolischer Blutdruck

°Patienten mit persistierenden schweren Symptomen trotz optimaler leitliniengerechter pharmakolo-
gischer und nichtpharmakologischer Therapie, die eines der genannten Kriterien erfillen
LVEF Linksventrikuldre Ejektionsfraktion, WHO World Health Organization, PAWP Pulmonal Arterieller

Unterstiitzungssystem nicht moglichist [1,
5].

Die leitliniengerechte Empfehlung zur
Indikationsstellung fiir die LVAD-Implanta-
tion bei Patienten mit einer fortgeschrit-
tenen Herzinsuffizienz nach den aktuellen
Leitlinien der ESC [1] und EACTS [5] ist in
B Tab. 5 dargestellt.

Generell gilt, dass Kandidaten fiir ei-
ne dauerhafte MCS-Implantation eine gu-
te Compliance zeigen miissen, alle neuro-
kognitiven Voraussetzungen fiir die Bedie-
nung des Systems und gute psychosozia-
le Unterstiitzung haben miissen (Klasse-I-
Empfehlung; [1]).

Die Evaluationscharakteristika der Pati-
enten mit terminaler Herzinsuffizienz, die
fiir eine LVAD Implantation in Frage kom-
men, sind in @Tab. 6 dargelegt [6, 7, 11,
13, 371.

Die aktuellen 2-Jahres-Uberlebensra-
ten von Patienten mit einer permanenten
mechanischen Kreislaufunterstiitzung der
neuesten Generation der ,continuous
flow LVADs" sind mit den Uberlebensra-
ten nach Herztransplantation vergleichbar
(ca. 70%; [12, 19, 38, 39]).

In der aktuellen MOMENTUM3(Multi-
center Study of MaglLev Technology in
Patients Undergoing Mechanical Circula-
tory Support Therapy with HeartMate 3)-
Studie lag das 2-Jahres Uberleben bei
85,5 %. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit
ohne schweren Schlaganfall oder Re-
Operation aufgrund einer LVAD-Funkti-
onsstorung lag bei 76,9 % [19].

Bei dem vollstindig magnetisch ge-
lagerten, zentrifugale LVAD vom Typ
HeartMate 3 ist das Auftreten von Pum-
penthrombosen und die Notwendigkeit
einer Re-Operation aufgrund einer Funkti-
onsstorung des Devices sehr selten (2,3%
in der MOMENTUM-3-Studie; [19]). Bei re-
duzierten Pumpenthrombosenraten sowie
einer Verringerung thrombembolischer-
und Blutungskomplikationen stehen nun
die Reduktion von Driveline-Infektionen
im Fokus des Interesses.

Derzeit ist das HeartMate 3 das ein-
zig verfiigbare zentrifugale LVAD-System
in Deutschland (Stand Juni 2022). Au3er-
dem steht das Excor-System der Firma Ber-
lin Heart zur Verfligung, das hauptséchlich
im pddiatrischen Bereich eingesetzt wird.

Kontraindikation (K, absolut und relativ)

1. Pharmakologisch irreversible pulmonale
Hypertension (PVR >3 Wood Units trotz
pharmakologischer Testung und ggf. Ka-
techolamintherapie. Die Implantation eines
LVAD zur Entlastung des Lungenkreislaufs
sollte erwogen werden, um eine ,bridge to
candidacy” zu erlauben)

2. Schwere pAVK

3. Systemische Erkrankung mit Multiorgan-
erkrankung

4. Schwere Komorbiditaten mit einer
schlechten Prognose

5. Aktiver Alkohol- oder Drogenabusus,
aktive Raucher (auch E-Zigaretten)

6. Aktive neoplastische Erkrankung bzw.
hohes Risiko einer Tumorrekurrenz

7. Insuffiziente soziale Unterstiitzungsstruk-
turen und Complianceprobleme

8. Pra-Transplantation BMI > 35 kg/m? (rela-
tive K)

9. Aktive Infektionen (relative KI)?

10 Irreversible Nierendysfunktion (z.B. eGFR
<30 ml/min; relative Kl)

°Eine Deviceinfektion ist u. U. ein HTx-Listungs-
kriterium

PVR Pulmonary Vascular Resistance,

LVAD Linksventrikuldres Assist Device,

PpAVK periphere Arterielle Verschlusskrank-
heit, BMI Body Mass Index, eGFR geschdtzte
Glomeruldre Filtrationsrate, HTx Herztrans-
plantation

Ein TAH ist in Deutschland aktuell nicht
zugelassen.

Herztransplantation

Die HTx bleibt der Goldstandard fiir die
Behandlung der fortgeschrittenen schwe-
ren Herzinsuffizienz ohne vorliegende
Kontraindikationen [1]. Die wesentlichen
Indikationen und Kontraindikationen fiir
die HTx sind in @ Tab. 7 aufgefiihrt [18].

Die Einjahresiiberlebensrate liegt inter-
national bei ber 90% mit einem me-
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dianen Langzeitiiberleben von 12,5 Jah-
ren [37, 40], in Deutschland bei ca. 80 %.
Die schlechteren Ergebnisse in Deutsch-
land konnen u.a. auf ein deutlich héheres
Spenderalter (30 vs. 40 Jahre) zuriickge-
fiihrt werden.

Die Herztransplantation verbessert die
Lebensqualitdt und den Funktionsstatus
der Patienten. 90% der transplantierten
Patienten konnen innerhalb von 1-3 Jah-
ren zu ihrer normalen Lebensaktivitat zu-
riickkehren [18, 40].

Organallokation

Die Allokation von Spenderherzen wird
in der Richtlinie gemaB § 16 Abs. 1 S. 1
Nrn. 2 u. 5 Transplantationsgesetz fiir
die Wartelistenfiihrung und Organver-
mittlung zur Herz- und Herz-Lungen-
Transplantation geregelt [41]. Dabei hat
die Vermittlung unter Beriicksichtigung
von ,Erfolgsaussicht” und ,Dringlichkeit”
zu erfolgen.

Bei der Allokation wird generell der
Status ,T” (transplantabel), der Status
,HU” (high urgent, hochdringlich) und
der Status ,NT” (nichttransplantabel) un-
terschieden [42]. Wahrend (iber eine
Listung im Status T das listende Zen-
trum entscheidet (nach Diskussion in der
Transplantationskonferenz), muss der Sta-
tus HU bei Vorliegen definierter Kriterien
bei EUROTRANSPLANT beantragt werden.
Uber den Antrag entscheiden 3 Auditoren.
Das aus den EUROTRANSPLANT-Landern
stammende Auditorenteam wechselt alle
14 Tage.

Die Wartezeit hangt neben dem Sta-
tus, von der Blutgruppe aber auch von
GroBe, Gewicht oder anatomischen Ge-
gebenheiten (z.B. Voroperation) des Pati-
enten ab. Hinzu kommen mdglicherweise
vorbestehende Antikorper beim Empfan-
ger, sodass im Vorfeld der Transplantation
gdf. ein Crossmatch notwendig ist. Da alle
Aspekte u. U. einen Einfluss auf das optima-
le Transplantationsfenster haben kénnen,
missen diese Punkte im Rahmen der Lis-
tungsiiberlegung beriicksichtigt werden.

Der HU-Status (hochdringlich) kann auf
Grund unterschiedlicher Kriterien verge-
ben werden (Ubersicht ohne Details)

- ,Box-A"-Kriterien

fiir Patienten mit kardialem Hypoperfu-

sionssyndrom und Inotropieabhéngig-
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keit: Cardiac Index <2,01/min/m? trotz
kontinuierlicher Dobutamin-, Milrinon-
oder Enoximongabe oder Riickgang
des Cardiac Index in einem Reduktions-
versuch (unterhalb der Minimaldosis —
s. ESC-Leitlinie) von Uber 2,0 auf unter
2,01/min/m? oder Wiederauftreten des
kardialen Hypoperfusionssyndroms
innerhalb von 14 Tagen nach einma-
liger Levosimendangabe mit erneuter
Notwendigkeit von Inotropika. Wichtig
ist, dass die Inotropikaabhangigkeit
zentrumsintern spatestens alle 2 Wo-
chen mittels Rechtsherzkatheter zu
prifen ist.

- ,Box-B-Kriterien”
fuir Patienten mit VAD/TAH (,total
artificial heart”), die Komplikationen
unter Devicetherapie erlitten haben:
Schlaganfall, periphere Embolisation,
rezidivierende Magen-Darm-Blutun-
gen, chronisches Rechtsherzversagen,
Aortenklappeninsuffizienz, lebens-
bedrohliche Infektion, Gerdtedefekt,
Pumpenthrombose

- ,Box-C-Kriterien”
Ausnahmefille wie Patienten mit
schwerer Herzinsuffizienz und kar-
dialer Amyloidose, mit angeborenem
Herzfehler (Erwachsene), unkontrollier-
bare lebensbedrohende Arrhythmien,
jeweils mit individueller Begriindung.

Der HU-Status wird initial fiir 4 Wochen da-
nach fiir 8 Wochen vergeben. Nach Ablauf
dieser Intervalleist jeweils ein erneuter An-
trag zu stellen, um den Status zu erhalten.
Erfiillt ein Patientwahrend dieser Intervalle
die HU-Bedingungen nicht mehr, so muss
dies EUROTRANSPLANT aktivvom Zentrum
innerhalb von 24h gemeldet werden [4].

Wartelistenmanagement

Die engmaschige Uberwachung und The-
rapieanpassung von Patienten auf der
HTx-Warteliste erfordert ein interdiszipli-
nares Team. Wahrend chronisch stabile
Patienten im EUROTRANSPLANT-Status T
alle 3 Monate ambulant evaluiert werden
sollten, miissen zunehmende Dekompen-
sation unter adaquater Diuretikatherapie,
Verschlechterung der Nieren- und Le-
berfunktion sowie Hypotension und Me-
dikamentenintoleranz zu einer engeren
Kontrolle der Patienten fiihren. Laborche-

mische Analysen, Spiroergometrien und
die kardiale Bildgebung mittels Echokar-
diographie sind empfohlen. Zum Moni-
toring der pulmonalen Widerstandswerte
(PVR) sollten bei Patienten auf der HTx-
Warteliste alle 6 Monate Rechtsherzkathe-
teruntersuchungen durchgefiihrt werden.
Bei kritischer Erhohung der PVR (>3 Wood
Units) sind u.U. haufigere Untersuchun-
gen, eine Testung der Reversibilitat und
eine gezielte Intervention notwendig.

Organspender

Eine wesentliche Limitation der HTx ist
die Verfiigbarkeit von Spenderorganen.
Die Donorkriterien wurden deshalb in den
letzten Jahren immer weiter ausgedehnt
und zeigen ein zunehmend erhdhtes obe-
res Spenderalter insbesondere in Europa.
Eine enge Selektion von Organempfén-
gern, die primar auf den Pra-Transplant-
(Wartelisten Uberlebensrate) und Post-
Transplantiiberlebensraten basiert (beide
werden durch den prdoperativen Status
und Komorbiditaten beeinflusst), ist von
Bedeutung. Es ist geplant, kinftig ein
neues, transparenteres Allokationssystem
(Cardiac Allocation Score) anzuwenden,
das sowohl die Dringlichkeit als auch den
zu erwartenden Benefit (Erfolgsaussicht)
nach einer HTx berlicksichtigt [43, 44].

Strukturen fiir die Versorgung
von Patienten mit terminaler
Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienzteam

Fiir die Behandlung von Patienten mit einer
fortgeschrittenen schweren Herzinsuffizi-
enzan Zentren mit MCS- und/oder HTx-Ex-
pertise ist ein interdisziplindres Team not-
wendig. Dies beinhaltet arztliche und pfle-
gerische Mitarbeiter und Patientenkoor-
dinatoren, psychologische Fachangestell-
te und die Interaktionen mit den einzelnen
medizinischen Fachdisziplinen zur Risiko-
evaluation und Behandlung von Komplika-
tionen. Die Mindestbesetzung richtet sich
in diesem Bereich an den Vorgaben der
DGK und DGTHG fiir die iiberregionalen
HFU-Zentren. Im drztlichen Bereich soll-
ten mindesten 2 kardiologische Mitarbei-
ter mit der DGK-Zertifizierung ,Herzinsuf-



fizienz” die Betreuung koordinieren und
umsetzen.

Die DGK empfiehlt im Bereich der Herz-
insuffizienz und insbesondere in den HFU
Schwerpunktkliniken und iiberregionalen
HFU-Zentren die unterstiitzende Betreu-
ung der Patienten durch speziell geschulte
und zertifizierte Herzinsuffizienzassisten-
ten (,Heart Failure Nurse”, ,Heart Failure
MFA”). Fokus ist die Betreuung im Kranken-
haus und das Entlassungsmanagement so-
wie die poststationdre Weiterversorgung
der Patienten. Die spezialisierten Fachkraf-
te sind fiir die Koordination der Pflege und
des Monitorings sowie die Interaktion mit
den behandelnden Arzten von zentralem
Stellenwert.

VAD/MCS-Koordinatoren/HTx-
Koordinatoren

Von besonderer Bedeutung sind aufer-
dem VAD/MCS- und HTx-Koordinatoren
an den Uberregionalen HFU-Zentren. Die
Qualifizierung erfolgt zum Teil hausintern
fiir die perioperative Betreuung sowie fiir
die Nachsorge von Patienten mit Herzun-
terstlitzungssystemen und zur peri- und
postoperativen Betreuung bei HTx. Dane-
ben wird praoperativ zum Umgang mit
den MCS-Systemen und der Uberwachung
der Funktionalitdt des Systems informiert
und therapierelevante Informationen wer-
den an Patienten und weiterbetreuende
Arzte vermittelt. Idealerweise sollte ein
kontinuierlich erreichbarer Telefonservice
fir akute MCS- und HTx-bezogene Pro-
bleme und Notfille etabliert sein. Diese
Aufgaben kdnnen auch durch geschulte
Arzte oder spezialisiertes Pflegeperso-
nal der HFU-Ambulanzen {ibernommen
werden. Im Bereich der HTx-Vorberei-
tung koordiniert und begleitet ein Team
von Koordinatoren und HTx-Spezialisten
prdoperative Untersuchungen, dokumen-
tiert die HTx-Listungsuntersuchungen und
-befunde und ibernimmt die Kommuni-
kation mit derzentralen Vermittlungsstelle
EUROTRANSPLANT.

Aufgaben des Herzinsuffizienzteams

Die medikamentose Behandlung ist
schriftlich im Herzinsuffizienzteam durch
Kardiologen und Herzchirurgen festzule-
gen und umzusetzen. Die gemeinsame

transparente Dokumentation Uber Proto-
kolle soll als Richtschnur fiir die Aktivi-
téten des Herzinsuffizienzteams mit dem
Herzinsuffizienzassistenzpersonal und der
stationdren und ggf. ambulanten Leis-
tungserbringer dienen. Insbesondere soll
so die Interaktion mit niedergelassenen
Kardiologen und dem Hausarzt erleichtert
werden. Kardiochirurgische und interven-
tionelle Therapieoptionen fiir Patienten
mit terminaler Herzinsuffizienz miissen
in einer regelmaBig stattfindenden inter-
disziplindren kardiologisch-kardiochirur-
gischen Konferenz im institutionalisierten
Herzinsuffizienzteam des (iberregionalen
HFU-Zentrums besprochen und dokumen-
tiert werden. Die Indikationsstellung und
ggf. die Reihenfolge des Einsatzes appa-
rativer sekundar praventiver, kausal-the-
rapeutischer oder palliativer MaBnahmen
(z.B. kardiale Resynchronisationsthera-
pie, ventrikuldare Unterstiitzungssysteme,
TAVI, kathetergestiitzte AV-Klappenrekon-
struktion, etc.) werden hier gemeinsam
festgelegt und dokumentiert.

Strukturelle Voraussetzungen —
Heart Failure Unit

Die strukturellen Voraussetzungen fiir ein
MCS- und HTx-Zentrum lehnen sich an
die durch die DGK und DGTHG gemein-
sam vorgeschlagenen Kriterien der tiber-
regionalen Herzinsuffizienzzentren an [2].
Auf die Vernetzung mit ambulanten Pra-
xen und den kooperierenden Kliniken in
Form eines (iberregionalen Herzinsuffizi-
enznetzwerkes ist besonderes Augenmerk
zu legen, um dem Charakter des tber-
regionalen Referenzzentrums gerecht zu
werden. Anzustreben ist die turnusgema-
Be Zertifizierung als tiberregionales HFU-
Zentrum durch die DGK/DGTHG [2].
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Abstract

Implantation of mechanical circulatory support systems and heart
transplantation in patients with end-stage heart failure. Consensus
paper of the DGK, DGTHG

The treatment of patients with advanced heart failure requires interdisciplinary care in
a qualified heart failure team, especially prior to and in the follow-up of mechanical
circulatory support (MCS) implantation and heart transplantation (HTx). The basic
prerequisite is the early specialized evaluation of symptomatic patients even under
optimized heart failure treatment. Diagnostics and treatment are initially aimed at
improving the prognosis. If the prerequisites for MCS or HTx treatment are present,
possible contraindications and problems have to be evaluated in order to achieve an
optimal risk-benefit ratio for the abovementioned complex treatments with limited
resources. The optimal treatment is still HTx if the conditions are right, so this should be
soughtin all potential patients. At the same time, the optimal individual transplantation
window should not be missed. The provision of a MCS system is a treatment performed
with very good results for patients with exclusion criteria for HTx or with hemodynamic
instability that prevents a longer waiting time for a donor organ. Short-term and
medium-term survival is now comparable to HTx when carefully indicated. Timely
implantation before the onset of manifest end-organ damage is crucial. Optimized
implementation of advanced treatment requires professional structures that enable
effective interdisciplinary cooperation between different sectors of health care.

Keywords
Advanced heart failure - Mechanical circulatory support - Heart transplantation - Low cardiac
output syndrome - End-organ damage
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