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1.0 Einleitung  

  

Die Herztransplantation gilt als Goldstandard in der Therapie der Herzinsuffizienz im 

Endstadium. Die erste Herztransplantation wurde im Jahr 1967 von Christian Barnard 

durchgeführt und seitdem ist die Zahl der transplantierten Organe ständig gestiegen (1). 

Leider sorgen die weltweit wachsende Inzidenz der Herzinsuffizienz und das limitierte  

Angebot an passenden Organen für einen großen Bedarf an alternativen  

Therapieoptionen (2).   

Generell geht die Tendenz in die Richtung, dass die Differenz zwischen der Anzahl der 

Patienten auf der Warteliste und der Anzahl der Transplantationen weltweit immer mehr 

zunimmt (Bild 1).  

  

  

 
  

Ungefähr 60 % aller angebotenen Organe werden aufgrund der Organdysfunktion 

abgelehnt (1). Der Mehrzahl der Organe wird sogenannten „heart-beating“ Spendern 

entnommen, wo es noch möglich ist, die kardiale Funktion zu beurteilen. Jedoch kann die 

Entnahme nach Auftreten des Kreislaufstilstandes (bei „non-heart-beating“ Spendern) 

  

Bild 1.  Zuwachs an  Patienten  auf der Warteliste un d Transplantationszahlen   ( SRTR 2006 ) .   
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nicht mehr durchgeführt werden, da das Herzmuskelgewebe sehr sensibel bezüglich 

Ischämie ist (3). Doch neue Entwicklungen im Bereich der Organprotektion erlauben 

mittlerweile, die Organe von „non-heart-beating“ Spendern ebenfalls zu verwenden. Das 

im Jahr 2013 vorgestellte Organ Care System (OCS) (Bild 2) ermöglicht eine 

normotherme Ex-vivo-Perfusion, somit eine längere Transportzeit (4).  

  

  

Bild  2.  Organ  Care  System  (OCS)  mit  angeschlossenem  Spenderherz  

(www.trends.medicalexpo.com).  

  

Allerdings sollten mehr Erfahrungen gesammelt und umfangreichere Studien 

durchgeführt werden, um den Nutzen und eventuelle Risiken besser analysieren zu 

können.  

In unserer Arbeit wollen wir die Unterstützungssysteme näher analysieren, weshalb es 

aus unserer Sicht sinnvoll wäre, generell über Pumpen, ihre Entwicklungsgeschichte und 

Einsatzbereiche zu informieren.   

  

1.1 Was sind Pumpen?  

  

Pumpen sind Arbeitsmaschinen, die verschiedene Fluide bewegen, wobei die Arbeit 

eines Antriebes in die Bewegungsenergie des Fluids umgewandelt wird. Bereits vor  
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5.000 Jahren wurden Pumpen in verschiedenen Bereichen eingesetzt. Erste  

Informationen stammen aus dem alten Ägypten und Mesopotamien, wo diese simplen 

Anlagen als Schaduff (deutsch: Bewässerungsgerät) zur Irrigation benutzt wurden (5).   

  

Im Laufe der Zeit wurden die Irrigationsgeräte weiterentwickelt und so entstanden 

ägyptische Wasserräder, die mit Wasser oder Tierkraft angetrieben wurden.  

  

Eine konzeptuelle Neuentwicklung wurde von Archimedes (287-212 v. Chr.) beschrieben. 

Sie bestand aus einer Welle, die von einer Kurve umgeben ist. An dieser Kurve befinden 

sich flexible Schrauben und die gesamte Konstruktion wird von einem Gehäuse 

umschlossen.   

  

Die Schraube wird mit einem Winkel von 30 Grad derart in das Wasser gelegt, dass die 

Ansaugstelle in das Wasser gesenkt wird (Bild 3). Die archimedische Schraube ist die 

erste beschriebene Verdrängungspumpe.  
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Bild 3. Archimedische Schraube (https://de.bettermarks.com/wp-content/uploads/explanation).  

  

  

  

Bild 4. Altes ägyptisches Gemälde eines Schaduff (www.wikipedia.org).  

Eine andere Entwicklung für die Umsetzung der Naturkräfte in eine Rotationsbewegung 

stammt aus Persien, wo erste Windmühlen beschrieben und konstruiert wurden. Diese 

bestehen aus einem Windrad, das an eine vertikale Welle gebunden ist. Von dieser Welle 

wird der Mühlstein angetrieben (6).  
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Bild 5. Nachkonstruktion einer Windmühle (http://www.your-solar-energy-home.com). (37)  

Eine neue und sehr innovative Konstruktion wurde von Ismail al-Dschasari (1136-1206) 

entworfen, die später die Entwicklung der Kolbenmotoren beeinflusst hat. Die Pumpe 

wurde mit einem Wasserrad angetrieben, das mit Wellen und Zahnrädern mit zwei 

gegenüberliegenden Kolben verbunden ist. Die Kolben befinden sich in einem Zylinder, 

der mit Ein- und Auslassventilen ausgerüstet wurde (7).   

Diese Bauweise wurde später als Grundlage für die Entwicklung der Kolbenmotoren 

verwendet, die heutzutage als Antrieb in verschiedensten Verkehrsmitteln und  

Generatoren genutzt werden. Die Funktionsweise dieser Pumpe ähnelt einem 180°-

VMotor, wo zwei Pleuel am selben Hubzapfen angreifen. Bei dieser Bauweise bewegen 

sich die Kolben in die gleiche Richtung: Wenn sich ein Kolben in der Aufwärtsbewegung 

befindet, ist der andere in der Abwärtsbewegung.  

https://de.wikipedia.org/wiki/V-Motor
https://de.wikipedia.org/wiki/V-Motor
https://de.wikipedia.org/wiki/V-Motor
https://de.wikipedia.org/wiki/V-Motor
https://de.wikipedia.org/wiki/V-Motor
https://de.wikipedia.org/wiki/V-Motor
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Bild 6. Pumpe von Al-Dschasary (https://nustscienceblog.wordpress.com/2014/01/04/al-jazari).  

Bei dieser Pumpe wurden erstmals die Vakuumansaugung, das doppelte Aktionsprinzip 

und die Konversion der Rotationsbewegung in die Linearbewegung angewendet (8).  

Generell können die Pumpen nach ihrem Funktionsprinzip in zwei Gruppen unterteilt 

werden: Verdränger- und Strömungspumpen.   

  

  

1.2 Verdrängerpumpen  

  

Bei dieser Art von Pumpen wird ein bestimmtes Volumen von Fluiden, die in einem 

System eingeschlossen sind, gefördert. Bei diesen Pumpen kann das Fluid im Stillstand 

in der Pumpe nicht zurückströmen, weil der Gegenfluss in der Regel durch Klappen und 

Ventile verhindert wird (9).   
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1.3 Strömungspumpen  

  

Rotorpumpen oder rotordynamische Pumpen sind Maschinen, die durch das Addieren 

der kinetischen Energie auf Fluiden die Flussgeschwindigkeit erhöhen. Bei dieser Art von 

Pumpen strömt Fluid durch die Maschine, in der keine Klappen verbaut worden sind. Im 

Stillstand ist der Rückstrom der Fluide in die Pumpe möglich (9).   

  

1.4 Entwicklungsgeschichte der mechanischen Herzunterstützung  

  

Wie zuvor erwähnt wurde, steigt die Zahl der Patienten mit Herzinsuffizienz, sodass die 

Wissenschaftler aufgrund des gleichzeitigen Organmangels gezwungen sind, neue 

therapeutische Alternativen zu entwickeln.  

Ein kurzer Blick in die Entwicklungsgeschichte der mechanischen Unterstützung des 

Herzens könnte dabei helfen, die historische Perspektive besser zu verstehen.   

Am 06.05.1953 führte Dr. John H. Gibbon den ersten erfolgreichen Eingriff am Herzen 

unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine, die er selbst über 20 Jahre im Labor entwickelt 

hatte, durch (Bild 7). Bei diesem Eingriff wurde einer 18-jährigen Frau ein atrialer 

Septumdefekt verschlossen, wobei die Herz-Lungen-Maschine für 26 Minuten die 

Funktion von Herz und Lunge übernommen hat (10).  
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Bild 7. Die erste Herz-Lungen-Maschine von John H. Gibbon (www.wired.com).  

  

Dieses Ereignis inspirierte viele Forscher, die im Bereich der Kreislaufforschung tätig 

waren, zu weiteren theoretischen und praktisch anwendbaren Ideen. Allein die Idee, dass 

die Funktion von Herz und Lunge vorübergehend von einer Maschine mechanisch 

übernommen werden kann, hat viele bis dahin nicht bekannte Bereiche in der Forschung 

ans Licht gebracht.  

Eines der wichtigsten Probleme, das unter dem Einsatz der Herz-Lungen-Maschine 

auftrat, war die Unmöglichkeit der Entwöhnung von der Maschine bei manchen  

Patienten. In mehreren Fällen mussten diese Patienten prolongiert unterstützt werden, 

damit das Herzfunktion wieder ausreichend erholt ist. Des Weiteren wurde diese  

Maschine öfter bei der Behandlung von postkardiotomem Herzversagen vorübergehend 

eingesetzt. Diese Situationen brachten die Forscher auf den Gedanken, neue Systeme 

zu entwickeln, die das Herz für eine lange Zeit unterstützen und dabei den Körper 

hinsichtlich des Kreislaufs ausreichend versorgen können. Interessierte Chirurgen und 

Ingenieure begannen daraufhin mit der Entwicklung der ersten Unterstützungssysteme.  

Im  Jahr  1963  stellte  Liotta  das  erste  klinisch  anwendbare  ventrikuläre  

Unterstützungssystem vor (11). Dieses System bestand aus einer pneumatisch 

angetriebenen Pumpe und einem Klappenconduit, das den linken Vorhof mit 
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absteigender Aorta verband und vier Tage eine partielle Unterstützung für den linken 

Ventrikel leistete. Der Patient starb wegen des Multiorganversagens.  

Im Jahr 1966 berichtete DeBakey vom ersten erfolgreich eingesetzten ventrikulären 

Unterstützungssystem, das den Patienten zehn Tage lang unterstützt hat (12).  

Nach den Entwicklungen in 1960er Jahren wurden viele Systeme hergestellt und viele 

Neuigkeiten im Bereich der klinischen Anwendung vorgeschlagen (Bild 8).   

Initial entwickelte Systeme lieferten pulsatilen Blutfluss und damit leisteten sie 

physiologischen Kreislauf. Die Größe des Gehäuses war eines der großen Probleme bei 

der Anwendung. Mit der Zeit sind pulsatile Pumpen durch wesentlich kleinere rotierende 

Impeller-Pumpen ersetzt worden, die einen kontinuierlichen Blutfluss gewährleisten. 

Zudem waren die kontinuierlichen Flusspumpen ziemlich leise und komplikationsarm. 

Seit 2010 waren überwiegende Mehrheit den kontinuierlichen Blutfluss gewehrleistende 

Systeme den kontinuierlichen Blutfluss gewehrleisten (13).  

  

Bild 8. Kurze Darstellung der Entwicklung von ventrikulärer Unterstützungssysteme (5).  

Der INTERMACS-Report zeigte ein signifikant besseres Überleben von kontinuierlichen 

Flusspumpen gegen pulsatilen Fluss nach einem Jahr (83 % gegenüber 67 %) und zwei 

Jahren (75 % gegenüber 45 %) (13).  
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Interessanterweise zeigen die Patienten nach einer Herztransplantation unabhängig 

davon, ob sie mit einer pulsatilen oder kontinuierlichen Flusspumpe unterstützt waren, 

keinen Unterschied hinsichtlich des Überlebens (6, 14).  

Die heutzutage bekanntesten linksventrikulären Unterstützungssysteme, die 

kontinuierlichen Blutfluss herstellen, sind HeartMate II (HM II, Thoratec, Pleasanton, 

California) und HVAD (HW, HeartWare) (Bild 9).  

  

2.0 HeartMate II  

  

  

Bild 9. HeartMate II (HM II, Thoratec, Pleasanton, California) (www.urmc.rochester.edu).  

In dieser Pumpe befindet sich der Rotor parallel zur Flussrichtung. Die Pumpe wird 

periperitoneal in einer LVAD-Tasche implantiert. Vorteile von HeartMate II wurden sowohl 

bei Patienten, die bis zur Transplantation vorübergehend unterstützt waren, als auch bei 

Patienten, die nicht transplantationsfähig waren, bewiesen (15).  

HeartMate II ist eine axiale Flusspumpe, in der der Rotor das einzige bewegliche Teil ist. 

Die Implantationstechnik ähnelt der Implantationstechnik von HeartWare ähnlich. Der 

neue Entwurf von HeartMate II hat eine linksventrikuläre apikale Inflow-Kanüle mit 

gesinterter Kontaktoberfläche, die mit Blut in Kontakt kommt und aus Titan besteht. Der 

Impeller rotiert auf einem Lager und wird durch einen elektromagnetischen Motor 
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angetrieben. In dieser Pumpe ist die Anwendung der Klappen nicht wichtig und die 

einzige Driveline tritt aus dem unteren Bauchquadrant aus. Die Inlet-Kanüle wird an der 

Herzspitze platziert und die Pumpe wird entweder intraperitoneal oder extraperitoneal 

implantiert. Die Outflow-Kanüle ist an die Dacron-Prothese gebunden, die wie auch bei 

HeartWare an der Aorta ascendens anastomosiert wird. Der externere Kontroller und 

Batterien sind jeweils gleich. Die Pumpe erreicht von 6.000 bis 15.000 Umdrehungen pro 

Minute und kann bis zehn Liter Blutfluss in einer Minute gewährleisten (16).   

  

3.0 HeartWare HVAD  

  

  

Bild 10. HeartWare HVAD (www.heartware.com).  

Dank seiner minimalen Größe kann HeartWare intraperikardial implantiert werden und 

somit ist die Schaffung einer Implantationstasche nicht notwendig (17).  

Die HVAD-Pumpe (HW, HeartWare, Framingham, Massachusetts) ist 3. 

Generationzentrifugale Pumpe, besteht aus Gehäuse und im Magnetfeld schwebenden 

Rotor (Bild  

10). Aufgrund der fehlenden Kontaktfläche zwischen Gehäuse und Rotor wird eine 

bessere Haltbarkeit gewährleistet.  
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HeartWare ist eine miniaturisierte zentrifugale Pumpe mit einem Gesamtvolumen von 50 

ml, einem Diameter von 53 mm und einem Gewicht von 140 g. Die integrierte Inlet- 

Kanüle, die mit dem Pumpengehäuse verbunden ist, wird apikal am linken Ventrikel 

platziert und Outflow-Graft wird an der Aorta ascendens anastomosiert. Die an der  

Ausflusskanüle verwendete Zugentlastung verhindert das Knicken der Kanüle. Diese 

Konfiguration erlaubt eine Implantation ohne abdominale Chirurgie, wo die Schaffung 

einer Implantationstasche unvermeidbar ist. Driveline ist dünn, flexibel und verbindet die 

Pumpe mit externem Kontroller und der Stromquelle. Dank seines Entwurfs hat der  

Rotor keine Kontaktfläche mit dem Gehäuse. Dieses neue System mit hydromagnetisch 

stabilisiertem Rotor wurde im Jahr 2006 präsentiert und seitdem nimmt die  

Implantationsrate kontinuierlich zu.   

  

4.0 Der Antrieb und das Funktionsprinzip der aktuellen Unterstützungssysteme  

  

Aktuelle Linksherzunterstützungssysteme werden mit elektrischen Motoren angetrieben, 

die, obwohl sie unterschiedlich konstruiert werden, ähnlich funktionieren. Alle elektrischen 

Motoren sind Arbeitsmaschinen, die die elektrische Energie in mechanische Energie 

umwandeln. Durch die Anziehungs- und Abstoßungskräfte mehrerer Magnetfelder 

entstehen Drehbewegungen, die in verschiedenen Bereichen als Antrieb eingesetzt 

werden.   

Diese Magnetfelder werden entweder durch statische Magnete oder mithilfe einer Spule 

erzeugt. Jede Spule, durch die elektrischer Strom fließt, erzeugt ein Magnetfeld, wobei 

die Ausrichtung dieses Feldes von der Stromrichtung abhängig ist. Wenn durch die 

Umpolung einer Spule eine zeitlich korrekte Magnetisierung geschaffen werden kann, 

dann ist es möglich, durch die statischen Magnete bei ausreichender Feldstärke eine 

dauerhafte Drehung zu erreichen.  

In Elektromotoren wird der magnetisch wirksame, aber feststehende Anteil als Stator 

bezeichnet, der in der Regel außen liegt. Natürlicherweise steht der Stator mit 

Motorgehäuse in Verbindung.  

Der magnetisch wirksame rotierende Anteil ist der Rotor, der aus einer Achse, einem 

Anker für die Spule oder statischen Magneten besteht.  
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Um das Umpolen der Spulen während des Umlaufs zu gewährleisten, wird eine 

Kommutatorscheibe genutzt.  

Die breite Verwendung dieser Systeme bringt viele neue Erfahrungen und Antworten auf 

einige Fragen mit sich, gleichzeitig entstehen aber auch neue Fragen. Die 

therapeutischen Ansätze von solchen Systemen schaffen perspektivisch eine gute Basis 

für die Weiterentwicklung und Optimierung sowohl von vorhandenen als auch für die 

zukünftigen Systeme (18). In dieser Studie habe wir versucht, diese 

Unterstützungssysteme bezüglich ihrer postoperativen Ergebnisse zu vergleichen.  

  

5.0 Methodik  

  

Die Studie wurde als retrospektive Analyse von schon vorhandenen und 

nachgesammelten Daten durchgeführt, weshalb keine ethische Zulassung benötigt 

wurde. Ein Teil der analysierten Datensätze wurde bereits in anderen Publikationen 

veröffentlicht. Als Patientenkollektiv diente das nationale Register für ventrikuläre  

Unterstützungssysteme des Vereinigten Königreiches. Von 2007 bis 2012 wurden im 

Harefield Hospital bei 121 Patienten, die an schwerem Herzversagen im Endstadium 

litten, eine Implantation von linksventrikulären Unterstützungssystemen durchgeführt. 

Von diesen implantierten Systemen waren 70 (57,9 %) HeartMate II und 51 (42,1 %) 

HeartWare.  

Weitere detaillierte Informationen bezüglich der Demografie, präoperativen 

Risikofaktoren, Laborparameter, echokardiografischen und Herzkatheterbefunde können 

den Tabellen 1, 2 und 3 entnommen werden.  

Informationen über den operativen Eingriff, den postoperativen Verlauf, die Morbidität und 

die Mortalität beinhaltet die Tabelle 4.  

  

  

5.1 Implantation von HeartMate II  
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Der Implantationseingriff wurde über mediane Sternotomie durchgeführt. Die Implantation 

ist entweder mit Off-pump-Technik oder unter Einsatz eines kardiopulmonalen Bypasses 

ausgeführt worden, wobei Aorta ascendens und rechter Vorhof kanneliert wurden. Bei 

der Anwendung des kardiopulmonalen Bypasses erfolgte die Implantation entweder am 

schlagenden Herzen oder im totalen kardioplegischen  

Arrest.   

Vor der Implantation des HeartMate II Systems muss zuerst eine Implantationstasche 

aufgebaut werden, worin sich später das Pumpengehäuse befinden wird. Die Formation 

der Tasche wurde auf dem Fascia von Musculus rectus posterior und unterhalb vom 

Musculus rectus abdominis sowie Musculus obliques internus vorgenommen.   

Nach der Formation wurde die Spitze des linken Ventrikels angehoben und der  

Teflonring der Einlasskanüle mithilfe von 16 Nähten an der Herzspitze angenäht. Das 

Myokard wurde mit einem Messer, das mit dem System ausgeliefert wird, angeschnitten 

und die Einlasskanüle durch den Implantationsring implantiert. Für die Entlüftung wurde 

das System angefahren und nach der vollständigen Entlüftung der Ausflusstrakt 

geklemmt.   

Der Ausflusstrakt wurde mithilfe der Satinskiklemme und 4-0 Polypropylene-Naht an der  

Aorta ascendens anastomosiert. Vor dem letzten Knoten, um die Entlüftung der Aorta zu 

gewährleisten, wurde die Satinskiklemme entfernt. HeartMate II wurde gestartet und der 

kardiopulmonale Bypassfluss langsam reduziert. Nach dem Erreichen des 

Pumpenflusses von 4-5 l/min wurde der kardiopulmonale Bypass ebenfalls entfernt. Der 

Thoraxverschluss erfolgte mit üblichen Methoden.  

  

5.2 Implantationsmethoden von HeartWare  

  

Als operativer Zugang kam bei der überwiegenden Mehrheit der Patienten die mediane 

Sternotomie zur Anwendung, wobei entweder die Off-pump- oder On-pump-Technik 

verwendet wurde. Nach der medianen Sternotomie wurde das Perikard geöffnet, das 

Herz mit großen Kompressen unterlegt und die Herzspitze angehoben.   

Der Implantationsring von dem Einlass wurde auf dem Apex des linken Ventrikels lateral 

von der Arterie interventrucularis anterior mithilfe von 2-0 Ethibond angenäht. Das 
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Myokard wurde mit dem Messer durchtrennt und der Einlass durch den Ring in den linken 

Ventrikel hineingeführt. Der Implantationsring wurde mit einem Schrauber gefestigt. Nach 

dem Verbinden der Pumpe mit dem Ausflussgraft wurde das System gestartet und die 

Pumpe entlüftet.  

Im Unterschied zum HeartMate II wird HeartWare im Perikardraum implantiert. Die Wand 

der Aorta ascendens wurde mit einer Satinskiklemme abgeklemmt und ein 1 cm langer 

Schnitt an der Wand gesetzt. Letztlich erfolgt das Annähen des Graftes an der 

Aortenwand mit 4-0 Polypropylen als End-zur-Seite-Anastomose. Nach dem Entfernen 

der Satinskiklemme erfolgten eine kontinuierliche Erhöhung des Pumpenflusses und 

Reduzierung des kardiopulmonalen Bypasses.  

Vier Patienten in dieser Gruppe bekamen HeartWare durch den minimalinvasiven  

Zugang. Dieser Eingriff wurde unter allgemeiner Anästhesie mit Anwendung des 

Doppellumentubus durchgeführt. Die 8 cm lange linksseitige anteriore Thorakotomie 

wurde im Bereich des fünften Intercostalraumes angewendet, wonach Eröffnung des 

Perikards und Darstellen der Herzspitze erfolgte.   

Nach transösophagealen Messungen wurde die Insertionsstelle der Einlasskanüle 

markiert, sodass die Einlasskanüle parallel zum Septum interventriculare steht und 

Richtung Mitralklappe zeigt. Nach den Messungen erfolgte die Platzierung des 

Implantationsringes, der mit 2-0 Ethibond-Naht (Ethicon, Somerville, NJ) und BioGlue 

(CryoLife, Kennesaw, GA) befestigt wurde.   

Driveline wurde subkutan tunneliert und in den rechten unteren Quadranten ausgeleitet. 

Im Bereich des rechten zweiten Intercostalraumes erfolgte ein 5 cm langer thorakotomer 

Schnitt, die zweite Rippe wurde vom Sternum entfernt und rechte Arterie thorakales 

interna ligiert und durchtrennt. Nach der Darstellung des Perikards wurde dieses auch 

geöffnet. Mithilfe der flexiblen Kanülen wurden Aorta ascendens und rechter Vorhof 

kanüliert.  

Nach  Vollheparinisierung  starteten  wir  den  kardiopulmonalen  Bypass.  Das  

Ventrikelflimmern wurde für zwei Minuten veranlasst, das Myokardium im Bereich des 

Implantationsringes geöffnet und die Einlasskanüle durch den Ring in den linken  

Ventrikel hineingeführt. Die Entlüftung des Ventrikels und der Pumpe erfolgte unter 

transösophagealer echokardiografische Kontrolle.   
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Unter thorakoskopischer Führung wurde die Ausflusskanüle in Richtung der rechten 

Thorakotomiestelle durch den Perikardraum geleitet.   

Nach der End-zur-Seite-Anastomosierung der Ausflusskanüle an der Aorta ascendes 

erfolgte die Aufhebung des kardiopulmonalen Bypasses. Die zweite Rippe wurde mithilfe 

eines Stahldrahtes an das Sternum konnektiert und die Wunden üblicherweise 

verschlossen (19).  

  

  

  

5.3 Statistische Analyse  

  

Alle Angaben sind mit Statistical Package for Social Sciences, Version 21.0 (SPSS, 

Chicago, Illinois) analysiert worden und werden als kontinuierliche oder kategorische 

Variablen präsentiert. Kontinuierliche Variablen sind mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test 

auf Normalität geprüft und bei Normalverteilung mit Mittelwert und Standardabweichung 

oder bei Nicht-Normalverteilung mit Median beschrieben worden. Kontinuierliche 

Variablen sind bei Normalverteilung mit dem t-Test und bei Nicht-Normalverteilung mit 

dem Mann-Whitney-U-Test analysiert worden. Pearson χ2 oder Fisher exact-Test wurden 

für kategorische Variablen in Abhängigkeit von der minimal erwarteten Zahl bei 

Kreuztabellen verwendet. Die Kaplan-Meier-Analyse kam für den Überlebensvergleich 

bei beiden Gruppen zum Einsatz.  

  

6.0 Ergebnisse   

  

Präoperative demografische Angaben sowie Baseline sind in der Tabelle 1 (siehe  

Publikation) aufgeführt. Die Patientin, die zu der Gruppe HeartMate II gehören, waren 

signifikant jünger mit einem medianen Alter 43.4 Jahren (IQR 28.7-52.7) gegenüber 49.3 

Jahren (IQR 44.2-57.3) in der HeartWare-Gruppe (p < 0.001).   
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Leberfunktionsstörungen in der Präimplantationszeit traten in der HeartMate II-Gruppe 

häufiger als in der HeartWare-Gruppe auf, und zwar mit einem Bilirubinwert von  34 

mmol/l (IQR18-51) gegenüber 24 mmol/l (IQR18-35) (p < 0.02) und AlaninTransaminase 

39 U/l (IQR 22-103) gegenüber 30 U/l (IQR 19-42) (p < 0.01) (siehe Tabelle 3 in der 

Publikation).   

HeartMate II-Patienten hatten erhöhte präoperative Infektionsraten, die antibiotisch 

behandelt wurden, 7 (10 %) als HeartWare-Patienten, wo keine präoperative Infektion 

festgestellt wurde (p < 0.02).   

Des Weiteren zeigten die Patienten in der HeartMate II-Gruppe eine höhere  

Körperkerntemperatur 36.8 ± 0.6 °C gegenüber 36.3 ± 0.5 °C der HeartWare-Gruppe   

(p < 0.01) und tendierten dazu, erhöhte C-reaktive Proteinwerte zu haben (30 mg/l  (IQR 

9-56) gegenüber 12 mg/l (IQR 5-50), p < 0.09).  

  

Die sonstigen demografischen und präoperativen Parameter waren in beiden Gruppen 

vergleichbar (siehe Tabellen 1, 2 und 3 in der Publikation).  

  

Es wurden keine signifikanten Unterschiede bei den Parametern wie Körperhöhe  (p = 

0.557), Körpergewicht (p = 0.275) oder Body-Mass-Index (p = 0.282) festgestellt.  

Die ätiologischen Ursache für Herzversagen in der HeartMate II-Gruppe und HeartWare-

Gruppe waren ischämische Kardiomyopathie 8.6 % und 17.6 % sowie nonischämische 

Kardiomyopathie bei 91.5 % und 82.4 % (Tabelle 1, siehe Publikation).   

18.6 % der HeartMate II-Patienten und 19.6 % der HeartWare-Patienten wurden während 

der Zeit der Implantation von ventrikulären Assist-Systemen unterstützt. Von diesen 

Patienten hatten 12.9 % in der HeartMate II- und 9.8 % in der HeartWareGruppe Short-

term- (p = 0.604) 7.1 % und 15.7 % (0.134) Long-term-Unterstützung. Es wurden keine 

statistisch signifikanten Unterschiede bei den Komorbiditäten, den voroperativen 

chirurgischen Eingriffen, dem inhospitalen Aufenthalt, der mechanischen  

Beatmung,  dem  hämodynamischen  Status  und  der  kardialen 

 Funktion  in echokardiografischen und Katheteruntersuchungen gesehen (Tabellen 

1 und 2, siehe Publikation).   
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Intraoperative und postoperative Angaben sind der Tabelle 4 zu entnehmen (siehe 

Publikation). Keine statistisch signifikanten Unterschiede konnten bei der Implantation 

von LVAD mit der Off-pump-Technik (15.7 % in der HeartMate II-Gruppe und 19.6 % in 

der HeartWare-Gruppe, p = 0.577) oder der Driveline-Platzierung mit der Doubletunnel-

Technik nachgewiesen werden (18.6 % in der HeartMate II-Gruppe und 11.8 % in der 

HeartWare-Group, p = 0.369).  

Die kardiopulmonale Bypasszeit war in der HeartWare-Gruppe signifikant kürzer als in 

der HeartMate II-Gruppe (73.5 min [IQR 50.6-100.5] vs. 90.5 min [IQR 63.5-98.8],  p = 

0.013). Bei vier HeartWare-Patienten erfolgte ein minimalinvasiver Eingriff über 

linksseitige Thorakotomie (8 cm) mit kardiopulmonalem Bypass.  

Beim postoperativen Verlauf zeigten HeartMate II-Patienten einen erhöhten Bedarf an 

Transfusionen von Blutprodukten (15 Einheiten [IQR 6-24] gegenüber acht Einheiten 

[IQR 2-18], p = 0.016), allerdings wurden keine signifikanten Unterschiede bei der 

Inzidenz von Rethorakotomieraten oder dem thorakalen Hämatom gesehen (p = 0.156).  

Beide Gruppen zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bei der prolongierten 

mechanischen Ventilation (mehr als sieben Tage, p = .461) oder prolongierten 

intropischen Unterstützung (p = 0.384), dem Bedarf an extrakorporaler 

Membranoxygenierung (p = 1.000) sowie Nierenversagen mit Nierenersatztherapie  (p = 

0.542).  

Vergleichbar war auch die Inzidenz von Lungenversagen oder respiratorischer 

Insuffizienz (p = 0.448), Tracheostomieraten (p = 0.326) und Aufenthaltsdauer auf der 

intensiven Überwachungsstation (p = 0.103). Die gesamte Aufenthaltsdauer im  

Krankenhaus war in der HeartWare-Gruppe signifikant kürzer als in der HeartMate 

IIGruppe (32 Tage [IQR 27-57] gegenüber 54 Tagen [IQR 30-79] d; P = .020).  

Obwohl es keine eindeutigen Unterschiede beim Auftreten von postoperativer Sepsis  (p 

= 0.757), pulmonalem Infekt (p = 0.544) oder Infektion der Harnwege (p = 0.396) 

festgestellt wurden, zeigten die Patienten in der HeartMate II-Gruppe signifikant häufiger 

Infektionen der perkutanen Seite (Driveline-Infektion), die mindestens eine antibiotische 

Therapie erforderlich machten (27 Patienten [38.6 %] gegenüber sechs Patienten [11.8 

%], p = 0.01).  
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Dieser Unterschied war auch bei der Inzidenz von perkutanen Infektionen pro Patient zu 

sehen (0.9 [IQR 0-1] gegenüber 0 [IQR 0-0], P = .016).  

Beim Auftreten von perkutanen Infektionen nach der Implantation (p = 0.251) sowie 

therapierefraktären perkutanen Infektionen, die chirurgische Eingriff erforderlich gemacht 

haben (p = 1.000), wurden zwischen beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede 

beobachtet. Ein Patient in der HeartWare-Gruppe entwickelte eine massive Device-

Infektion mit Candida albicans, die nach der Systemexplantation diagnostiziert werden 

konnte.  

Es wurden keine signifikanten Unterschiede beim Langzeitüberleben zwischen beiden 

Gruppen beobachtet (Log-Rank-Test: P = .986, Breslow-Test: p = 0.827, Bild 11).   

  

  

Bild 11. Kaplan-Meier-Überlebenskurven für HeartMate II und HeartWare linksventrikuläre 

Unterstützungssysteme.  
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Die Erholung und Explantation vom Unterstützungssystem war in der HeartMate IIGruppe 

signifikant häufiger (17 [24.3 %] vs. 2 [3.9 %] Patienten, P = .02).  

In beiden Gruppen gab es keine signifikanten Unterschiede bei der Anzahl der Patienten, 

die transplantiert wurden (p = 0.972), die unter Unterstützung gestorben sind  

(p = 0.524) oder bei denen die Unterstützung wegen Gerätversagen gewechselt worden 

ist (p = 1.000).  

  

  

  

7.0 Diskussion  

  

Bei mehr als 16 Millionen Menschen, die in Europa und den Vereinigten Städten leben, 

ist die chronische Herzinsuffizienz festgestellt worden und die Prävalenz dieser 

Erkrankung liegt durchschnittlich bei 2,5 % (18, 20). In letzten Jahren konnten durch die 

intensive Forschung viele Aspekte in der Therapie der Herzinsuffizienz optimiert werden. 

Leider gilt diese schwere Erkrankung weiterhin als wichtigste Ursache für  

Morbidität und die damit verbundene Mortalität. Bei solchen Patienten ist die 

Herztransplantation immer der Goldstandard, jedoch ist diese Therapieoption aufgrund 

der zunehmenden Differenz zwischen der Anzahl der Patienten mit Herzinsuffizienz und 

dem Organangebot nicht immer möglich. Die Suche nach alternativen  

Therapieverfahren hat zu der Entwicklung der ventrikulären Unterstützungssysteme 

(VAD) geführt (2, 20, 21, 22, 23, 24).  

Bei der Anwendung dieser Systeme treten die Komplikationen der Herztransplantation 

wie Spenderorganabstoßung oder Atherosklerose nicht auf und zusätzlich werden die 

Patienten nicht immunsuppressiv behandelt, was sicherlich von Vorteil ist. Hinzu kommt, 

dass ein VAD die Patienten bis zur Transplantation unterstützen und die Lebensqualität 

verbessern kann.  

Die Verbesserungen bei der Anwendung dieser Systeme revolutionierten die  

Therapieoptionen, die bis dahin zur Verfügung standen. Mittlerweile liegt die  
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Überlebensrate der Patienten, die VAD bekamen, bei 70 % und damit ist dieses  

Verfahren gegenüber der konservativen Therapie bezüglich kardialer Dekompensation, 

weiterer Komplikationen und Mortalität von weniger als 15 % (20, 25, 26, 27, 28).  

Die erste Generation der VADs gewährleisteten einen pulsatilen Fluss und waren 

effektive Systeme für die Langzeitunterstützung, zeigten aber ein erhöhtes 

Komplikationsrisiko für mechanisches Pumpenversagen und weitere gerätebezogene 

Komplikationen (27, 29). Allerdings waren mit solchen VAD-Systemen ein deutlich 

besseres Überleben und eine höhere Lebensqualität gegenüber der medikamentöse 

Therapie möglich (Bild 12).  

Die zweite und dritte Generation der VADs sind wesentlich kleiner und einfacher 

konstruiert, weisen ein niedriges Komplikationsprofil auf und sorgen außerdem für einen 

kontinuierlichen Fluss (30).  

Heutzutage werden immer mehr VAD-Systeme implantiert, darunter technologisch mehr 

hochwertige und konstruktionstechnisch viel einfachere kontinuierliche Flusspumpen, die 

zur zweiten oder dritten Generation gehören. Natürlich stellt sich die Frage, die 

Anwendung welcher Pumpen sich im postoperativen Verlauf komplikationsärmer zeigt 

oder ein längeres Überleben von Patienten zeigen kann. In unserer Single-CenterStudie 

haben wir unsere Erfahrungen mit zwei mit Abstand am häufigsten implantierten  

LVAD-Systemen HeartMate II und HeartWare dargestellt und frühe sowie späte 

postoperative Ergebnisse verglichen.  
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Bild 12. Kaplan–Meier Analysis of Survival in the Group That Received Left Ventricular 

(LV) Assist Devices and the Group That Received Optimal Medical Therapy (Rose et al  

2001).  

Es gibt viele Ähnlichkeiten und Unterschiede zwischen beiden Pumpen. HM II ist eine 

Pumpe, die einen axialen Rotor hat, der durch zwei winzige Lager unterstützt wird (15, 

21). HW dagegen ist eine radiale Pumpe, wo der Rotor in einem Magnetfeld schwebt.  

Aufgrund dieser Konstruktion entsteht keine Kontaktfläche zwischen dem Gehäuse und 

dem Rotor, wodurch eine bessere Haltbarkeit erreicht wird. Jedoch sollten die Lager bei  

HM II wegen ihrer minimalen Größe keinen Nachteil in der Anwendung des Systems für 

eine lange Zeit darstellen (31).  

HW ist eine neu entwickelte, miniaturisierte zentrifugale Pumpe, die seit 2009 im Handel 

erhältlich ist und sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern implantierbar ist. Dieses 

System ist deutlich leichter (190 g) als HM II (290 g) und wird intraperikardial implantiert. 

Somit können wie bei HM II Implantationstasche oder abdominale chirurgische Eingriffe 

mit ihren bekannten Komplikationen vermieden werden.  

Zusätzlich kann diese Pumpe minimal-invasiv oder mit Off-pump-Technik implantiert, 

explantiert oder gewechselt werden (32, 33). Trotz aller Unterschiede können beide 

Pumpen bis zu 10 l/min Blutfluss generieren (15, 17).  
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Es konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der respiratorischen oder 

renalen Insuffizienz, des Rechtsherzversagens, des langen Inotropie-Bedarfs und des 

verlängerten Aufenthalts auf Intensivstation zwischen Patienten, die HW oder HM II 

bekommen haben, gezeigt werden. Allerdings hatten die Patienten in der HM II-Gruppe 

erhöhten Transfusionsbedarf, was durch die im Vergleich mit HW invasivere  

Implantation erklärt werden kann. Bei der Implantation von HMII muss zusätzlich eine 

Implantationstasche geschaffen werden, die ein Blutungsrisiko mit sich bringen kann.  

Nichtsdestotrotz führte die erhöhte Transfusionsrate nicht zu einer erhöhten Rate an 

chirurgischen Re-Thorakotomien, Hämatomen oder Blutungen und beeinflusste 

deswegen nicht das Überleben von Patienten.  

In unserer Studie konnten wir zeigen, dass bei der Implantation von beiden Systemen 

gleiche Langzeitergebnisse erreicht werden. Unsere Ergebnisse bezüglich beider  

Pumpen sind mit früheren Studien vergleichbar (21, 27, 28, 29, 30), jedoch ist unser 

Patientenkollektiv im Vergleich mit anderen Studien aufgrund der schon vorhandenen 

mechanischen Kreislaufunterstützung und VAD-Exchange oder VAD-Upgrade 

komplexer.  

Hinsichtlich der Inzidenz des Auftretens der Infektionen und VAD-Explantation gibt es 

signifikante Unterschiede. Die erfolgreiche VAD-Explantation nach der Myokarderholung 

war in der HM II-Gruppe signifikant höher.   

Das könnte damit erklärt werden, dass 20 Patienten in der HM II-Gruppe mit 

nichtischämischer Kardiomyopathie und bridge-to-recovery als Strategie hatten unsere 

interne Kombinationstherapie mit VAD und medikamentöse Therapie (ACE-Hemmer, 

ßBlocker, Angiotensin II Inhibitoren, Aldosteron Antogonisten, anschließend Clenbuterol) 

erhielten. Diese Strategie wurde im Rahmen einer prospektiven Studie entwickelt und 

klinisch praktiziert, um das Herz von der LVAD-Unterstützung zu entwöhnen. Im Rahmen 

dieser Studie wurden außerdem regelmäßig Entwöhnungstests mit niedriger 

Pumpengeschwindigkeit durchgeführt (22, 23, 34).  

Die Patienten in der HM II-Gruppe waren signifikant jünger mit einer erhöhten Prävalenz 

von dilatativer Kardiomyopathie. Bei solchen Patienten ist die Implantation von 

VADSystemen als bridge-to-recovery möglich. Dadurch ging die schwergradige 
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Herzinsuffizienz zurück, was zu höheren Erholungsraten in dieser Gruppe führte. 

Allerdings wurde diese Strategie nur bei einem geringen Anteil der Patienten eingesetzt.  

Es wäre wichtig zu erwähnen, dass zu diesem Zeitpunkt HW nicht implantiert wurde. 

Keins der VAD-Systeme wurden als bridge-to-destination angewendet, da diese Strategie 

im Vereinigten Königreich nicht verwendet wird.   

Interessanterweise hatten die Patienten in der HM II-Gruppe signifikant mehr 

DrivelineInfektionen. 38,6 % der Patienten hatten mindestens einmal eine solche 

Infektion während der Beobachtung. Außerdem gab es einen Trend in Richtung wenig 

Diabetes mellitus in der HM II-Gruppe. Die Anwendung der Double-tunnel-Technik, wo 

eine lange Untertunnelung vorgenommen wird, um dem Risiko der tiefen Driveline-

Infektion entgegenzuwirken, war in beiden Gruppen statistisch nicht unterschiedlich (35).  

Frühere Studien zeigen verschiedene Ergebnisse hinsichtlich der Driveline-Infektion von 

7 % bis 39 % in der HW II- und 12,1 % bis 26,1 % in der HM-Gruppe (2, 20, 28, 29, 35,  

36). In unserer Studie könnte die signifikant erhöhte Infektionsrate von Driveline in der 

HM II-Gruppe durch präoperativ erhöhte Körpertemperatur, Infektionen, die antibiotisch 

behandelt wurde, und einen erhöhten CRP-Wert erklärt werden. Außerdem zeigten die 

neuen Studien, dass das junge Alter ein unabhängiger Risikofaktor für eine 

DrivelineInfektion ist (37, 38).   

Aufgrund des jungen Alters der Patienten in der HM II-Gruppe gehen wir davon aus, dass 

das der Grund für die erhöhte Infektionsrate von Driveline möglicherweise ist und nicht 

das angewandte System.  

Nach unserem Wissen ist diese Studie die größte Single-Center-Analyse, die Ergebnisse 

von beiden VAD-Systemen nach der Implantation miteinander vergleicht. Obwohl sich 

manche präoperativen Parameter unterschiedlich zeigten, konnten beim postoperativen 

Überleben keine Unterschiede verzeichnet werden. Präoperative Diskrepanz 

verursachen anscheinend erhöhte Driveline-Infektionen.  

Für eine genauere Beurteilung unserer Ergebnisse sollten noch weitere größere Studien 

durchgeführt werden.  
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