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In Deutschland sowie in den anderen
westlichen Industrienationen stel-
len kardiovaskuldre Erkrankungen
die mit Abstand haufigsten Ursachen
fiir stationare Aufnahmen dar [1]. Das
Krankheitsbild der Herzinsuffizienz
macht hierbei einen immer groBer
werdenden Teil des Patientenguts aus
[1]. Als maximale Versorgungstufe
wird das Modell der Advanced Heart
Failure Unit vorgestellt, das sicherlich
ein Sonderfall ist.

Einer amerikanischen Studie zufolge lei-
den derzeit 1-2% der erwachsenen Be-
volkerung an einer Herzinsuffizienz und
das Risiko eines heute 40-jahrigen Men-
schen, im Laufe seines Lebens eine Herz-
insuffizienz zu entwickeln, betrigt 40%
[2]. Betrachtet man die Todesursachen
in Deutschland, so steht Herzinsuffizienz
bei Minnern an 4. und bei Frauen gar an
2. Stelle [1]. Uberdies muss durch den steti-
gen Fortschritt in der Medizin und die da-
mit einhergehenden besseren Uberlebens-
chancen der Patienten von einem weiteren
Anstieg der Pravalenz ausgegangen werden
[1, 3]. Bei einigen Patienten entwickelt sich
im Laufe der Zeit eine Form der Herzin-
suffizienz, welche gegeniiber der aktuellen
leitliniengerechten Therapie [4] refraktir
ist. Diese schwerste Form der Herzinsuffi-
zienz wird auch als fortgeschrittene (engl.
»advanced“) oder terminale Herzinsuffi-
zienz (AHF) bezeichnet [5]. Diese Patien-
ten kénnen meist in einer allgemeinen in-
ternistischen Klinik nicht adaquat versorgt
werden, da die Schwere ihres Krankheits-
bilds ein hohes Mafd an Expertise und tech-
nischer Voraussetzungen erfordert [6].
Bislang gibt es keine spezialisierten sta-
tiondren Versorgungsstrukturen fiir Pa-
tienten mit fortgeschrittener chronischer
Herzinsuftizienz, bei der auch eine akute
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Advanced Heart Failure Unit

Optimierte Versorgung bei fortgeschrittener
akuter und chronischer Herzinsuffizienz

Exazerbation moglich ist. Je nach Schwe-
re des Krankheitsbilds ist die praklini-
sche Evaluation entscheidend fiir die Wei-
chenstellung der weiteren Versorgung
(8 Abb. 1). In diesem Beitrag sollen das
Krankheitsbild der AHF beleuchtet und
mogliche Behandlungswege aufgezeigt
werden. Als Maximalvariante wird die Ad-
vanced Heart Failure Unit des Herzzen-
trums der Universitatsklinik Heidelberg
vorgestellt. Diese Behandlungseinheit ist
sicherlich noch ein Sonderfall, dennoch
soll sie bespielhaft als maximale Versor-
gungsvariante genannt werden.

Initiale Stabilisierung
einer akuten kardialen
Dekompensation

Patienten mit einer akuten schweren kar-
dialen Dekompensation sollten an ein kon-
tinuierliches Herz-Kreislauf-Monitoring
angeschlossen werden, da diese ein erh6h-
tes Risiko fiir die Entwicklung lebensbe-
drohlicher Herzrhythmusstorungen haben
[7]. Ein invasives Monitoring mittels Swan-
Ganz-Katheter wird zwar durch die aktu-
ellen Leitlinien nicht generalisiert empfoh-
len [8], kann jedoch in bestimmten Ein-
zelféllen zur besseren Steuerung der Ka-
techolamin- und Volumentherapie not-
wendig sein und sollte daher fiir diese be-
sonderen Fillen vorgehalten werden [9].
Krankenhiuser der Grund- und Regelver-
sorgung verfiigen hiufig nur iiber wenige
Betten, welche eine kontinuierliche Kreis-
laufiiberwachung ermdéglichen. Daher soll-
ten Patienten mit klinischen Zeichen einer
schweren Herzinsuffizienz, u. a. Hypotonie
(Blutdruck systolisch <85 mmHg), Akro-
zyanose, als Hinweis auf einen zentralisier-
ten Kreislauf in ein entsprechendes Kran-
kenhaus der Schwerpunkt- oder Maximal-
versorgung gebracht werden.

Als First-Line-Medikation wird in der
Regel bereits priklinisch ein stark wirksa-
mes Schleifendiuretikum (z. B. 80 mg Furo-
semid) intravenos verabreicht. Auch wenn
kontrollierte klinische Studien bisher kei-
nen sicheren Uberlebensvorteil dieser The-
rapie erbringen konnten [10], so wird diese
Behandlung dennoch weiterhin empfohlen,
um die Symptomatik der Patienten zu lin-
dern [7, 11, 12]. Im Falle der fortgeschritte-
nen Herzinsuffizienz sprechen die Patien-
ten jedoch haufig nicht mehr auf die medi-
kamentose Therapie an. Fiir solche Patien-
ten bleibt lediglich eine notfallméflig durch-
gefiihrte Ultrafiltration bzw. Himodialyse
als einzige Behandlungsoption bestehen.
Konnten die vielversprechenden Ergebnisse
zugunsten der Ultrafiltration aus der UN-
LOAD-Studie [13] zwar im Jahre 2012 durch
die neuen Daten der CARRESS-Studie [14]
zumindest teilweise widerlegt werden, so
zeigen dennoch einige Patienten insbeson-
dere bei AHF ein gutes Ansprechen auf eine
solche Behandlung. Durch Libetta et al. [15]
konnte sogar gezeigt werden, dass Patien-
ten unter Hamodialyse erneut auf Schlei-
fendiuretika angesprochen haben und ent-
sprechend weiterbehandelt werden konn-
ten. Praklinisch gilt es somit, durch geziel-
te Anamnese (z. B. Urinausscheidung in
den letzten Tagen) Hinweise auf die Nie-
renfunktion der Patienten zu erhalten und
nachfolgend zu entscheiden, ob eine Klinik
mit 24 h Himodialysebereitschaft angefah-
ren werden muss.

Y First-Line-Therapie ist
bereits praklinisch ein stark
wirksames Schleifendiuretikum

In einigen Fallen muss die kardiale Pump-
kraft der Patienten durch medikamentose
oder gar mechanische Systeme (s. unten)
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Abb. 1 A Die Auswahl einer geeigneten Zielklinik sollte sich an der Schwere der Erkrankung und der

Erreichbarkeit orientieren

unterstiitzt werden, um eine Rekompen-
sation zu erzielen. Auf medikamento-
ser Seite stehen hier in erster Linie iiber-
wiegend der B;-Rezeptoragonist Dobuta-
min zur Verfiigung, um die kardiale In-
otropie zu stirken [11]. Sollte sich der ar-
terielle Blutdruck durch eine Monothera-
pie nicht ausreichend stabilisieren lassen,
sollte Noradrenalin in die Therapie mit
aufgenommen werden, Adrenalin hin-
gegen sollte der Reanimation vorbehalten
bleiben [7]. Eine solche medikamento-
se Therapie sollte bei Patienten mit Herz-
insuffizienz in Krankenhéusern durchge-
fithrt werden, welche Erfahrung im diffe-
renzierten Einsatz von Katecholaminen,
auch im kardiogenen Schock, besitzen.
Insbesondere auflerhalb der Kernzeiten
ist dies aus logistischen Griinden in klei-
neren Krankenhdusern nicht immer gege-
ben und sollte im Zweifelsfall vor Anfahrt
dieses Hauses abgeklart werden.
Aufgrund der Schwere der kardia-
len Grunderkrankung spricht das Patien-
tenkollektiv mit AHF haufig jedoch nicht

mehr in ausreichendem Mafle auf diese
Medikamente an, insbesondere wenn sich
in der Vorgeschichte bereits haufige Kran-
kenhausaufenthalte aufgrund einer kar-
dialen Dekompensation eruieren lassen.
Um diesen Patienten dennoch helfen zu
kénnen, muss der Einsatz mechanischer
Kreislaufunterstiitzungssysteme erwo-
gen werden. Seit der Einfithrung Ende der
1960er Jahre wurde die intraaortale Bal-
lonpumpe (IABP) in nahezu allen mittle-
ren und grofleren Kliniken als Unterstiit-
zungssystem installiert. Spétestens seit Ver-
offentlichung der Daten der SHOCK-II-
Studie im Jahre 2012 [16], die keinen Uber-
lebensvorteil durch Anlage einer IABP im
infarktbedingten kardiogenen Schock zei-
gen konnten, hat dieses Verfahren an Be-
deutung verloren. Letzteres spiegelt sich
auch in den aktuellen Leitlinien wider, wo
der Empfehlungsgrad auf eine ITb-Empfeh-
lung korrigiert worden ist [7]. Im Laufe der
letzten Dekade stehen dem interventionel-
len Kardiologen neuere Verfahren zur Ver-
fiigung. Mit der IMPELLA-Pumpe der Fir-

ma Abiomed wurde beispielsweise ein per-
kutanes linksventrikuldres Unterstiitzungs-
system eingefiihrt, welches iiber eine Leis-
tenarterienpunktion eingefiihrt wird und
bis zu 5 I/min Blutfluss erzeugen kann [17,
18]. Die Studienlage ist noch nicht ausrei-
chend vorhanden, um das System abschlie-
8end zu bewerten, dennoch konnte in ers-
ten Veroffentlichungen eine Verbesserung
der Uberlebenschancen beim Einsatz im
kardiogenen Schock oder bei Hochrisiko-
Interventionen gezeigt werden [18, 19].

)) Perkutane
Kreislaufunterstiitzungssysteme
stehen in entsprechenden
Zentren 24 h zur Verfligung

Ein weiterer Meilenstein waren die Wei-
terentwicklungen im Bereich der Extra-
korporalen Life-Support-Systeme (ECLS).
Es handelt sich hierbei um miniaturisier-
te Herz-Lungen-Maschinen, die in der
Lage sind, tiber in die Femoralgefifle ein-
gefithrte Kaniilen die Aufgaben des Her-
zens (Blutfluss) und der Lunge (Oxygena-
tion) nahezu vollstindig zu ersetzen [20].
Auch hier konnten erste kleinere Studien
und Einzelfallberichte einen Uberlebens-
vorteil durch den Einsatz beim kardioge-
nen Schock zeigen [21, 22]. Aufgrund der
bislang unzureichenden Datenlage bleibt
der Einsatz perkutaner Systeme weiterhin
eine Einzelfallentscheidung. In den letzten
Jahren haben sich mittlerweile fast flichen-
deckend in der Bundesrepublik Deutsch-
land tertidre kardiologische Zentren eta-
bliert, welche rund um die Uhr oben ge-
nannte Systeme einsetzen kénnen. Daher
sollte in besonders schweren Fillen eine
primére Verlegung in ein solches Zentrum,
ggf. unter Einsatz der Luftrettung, erwogen
werden, um keine Zeit zu verlieren.

Behandlung der Grunderkran-
kung - Langzeitbehandlung -
Rezidivprophylaxe

Nach der akuten Stabilisierung sollte die
kardiale Grunderkrankung identifiziert
und therapiert werden. Eine haufige Ursa-
che ist die koronare Herzerkrankung.
Die invasive Herzkatheteruntersuchung
(Links-, ggf. Rechtsherzkatheter und Myo-
kardbiopsie) ist daher wichtiges Element
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der bildgebenden Diagnostik und evtl.
Therapie. Ebenso nehmen Echokardiogra-
phie und die kardiale Magnetresonanzto-
mographie (Kardio-MRT) einen wichti-
gen Stellenwert in der Diagnostik ein. Da-
her sollten alle Patienten mit neu aufgetre-
tener Herzinsuffizienz im Verlauf einer Kli-
nik mit diesen diagnostischen Moglichkei-
ten zugefithrt werden [7].

Neben der Behandlung der kardialen
Grunderkrankung sollte eine leitlinienge-
rechte Herzinsuffizienztherapie, inklusive
Ausreizung der pharmakologischen The-
rapie (B-Blocker, ACE-Hemmer und Mi-
neralokortikoidrezeptorantagonist), ein-
geleitet werden. Zudem sollte zur Prophy-
laxe des plotzlichen Herztods bei Patienten
mit erh6htem Risiko ein Interner Defibril-
lator (ICD) bzw. bei kardialer Dyssynchro-
nie auch ein kardiales Resynchronisations-
system (CRT) implantiert werden. Weitere
Faktoren, die kardiale Dekompensationen
begiinstigen, stellen hohergradige Herz-
klappenvitien dar. Insbesondere die funk-
tionelle Mitralklappeninsuffizienz als Fol-
ge der Anulusdilatation oder eine degenera-
tive Aortenklappenstenose sind haufig [23,
24]. Im Falle der Patienten mit fortgeschrit-
tener Herzinsuffizienz ist das Operations-
risiko in der Regel stark erhoht. Durch die
neueren interventionellen Verfahren (Mit-
raClip und transfemoraler Aortenklappen-
ersatz) kann hier jedoch minimal-invasiv
und mit vertretbarem Risiko wirksam ein-
gegriffen werden [23, 24].

) Goldstandard zur Therapie
der therapierefraktaren
Herzinsuffizienz ist die orthotope
Herztransplantation

Der Goldstandard zur Behandlung der
therapierefraktaren Herzinsuffizienz stellt
nach wie vor die orthotope Herztransplan-
tation dar [7]. Wenn ein Patient nach ein-
gehender Evaluation und Ausschépfen
aller konservativen und interventionel-
len bzw. operativen Therapiemafinahmen
weiterhin schwere Symptome der Herzin-
suffizienz aufweist und sich im Laufe der
Untersuchungen kein Hinweis auf das Vor-
liegen einer Kontraindikation zeigt, wird
der Patient bei EUROTRANSPLANT an-
gemeldet. Hingewiesen sei an dieser Stelle
auf den kritischen Mangel an postmorta-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Herzinsuffizienz stellt ein
Krankheitsbild mit stetig steigender Prava-
lenz in Deutschland und den westlichen In-
dustrienationen dar. Die Behandlung der
fortgeschrittenen akuten und chronischen
Herzinsuffizienz erfordert ein hohes Mal3 an
personeller Expertise und technischer Aus-
stattung.

Fragestellung. Aufzeigen der derzeitigen
medizinischen und technischen Mdglichkei-
ten in Abhangigkeit von der korrekten Wahl
der Klinik.

Schlussfolgerungen. Bislang gibt es keine
spezialisierten stationdren Versorgungs-
strukturen fiir Patienten mit fortgeschritte-
ner chronischer Herzinsuffizienz, bei der auch
eine akute Exazerbation moglich ist. Eine kor-
rekte praklinische Evaluation ist entschei-

Zusammenfassung - Abstract

DOI 10.1007/510049-013-1783-x

Advanced Heart Failure Unit. Optimierte Versorgung bei
fortgeschrittener akuter und chronischer Herzinsuffizienz

dend, um den Patienten der optimalen Ziel-
klink zuzufiihren und die weitere diagnos-
tische und therapeutische Versorgung so-
mit richtig zu bahnen. So profitieren diese
schwerstkranken Patienten von einer raschen
Verlegung in ein spezialisiertes Zentrum, wel-
ches grofe Erfahrung in der Behandlung die-
ses Krankheitsbilds auch unter Einsatz perku-
taner Kreislaufunterstlitzungssysteme besitzt.
Es wird auBerdem die neue Heidelberg Ad-
vanced Heart Failure Unit als Modell fiir eine
maximale Versorgungsstufe vorgestellt.

Schliisselworter

Herzinsuffizienz - Spezialisiertes Zentrum -
Advanced Heart Failure Unit - Perkutane
Kreislaufunterstlitzungssysteme - Life
Support Care

Abstract

Background. Heart failure represents a dis-
ease with steadily rising prevalence in Ger-
many and Western industrialized nations. Di-
agnostic and therapeutic technologies con-
tinue to evolve, thereby improving survival
but also becoming increasingly complex.
Objectives. The goal of the present article is
to describe the current medical and technical
possibilities, depending on the proper choice
of the clinic.

Conclusions. Currently, there are no special-
ized in-patient care facilities for the explic-

it treatment of patients with advanced heart
failure. Correct preclinical evaluation is essen-
tial to transfer the patient to the correct tar-

Advanced Heart Failure Unit. Optimized care in
advanced acute or chronic heart failure

get clinic and, thus, to ensure optimal further
diagnosis and therapy. Thus, these severely
ill patients explicitly benefit from rapid trans-
fer to a specialized center which has exten-
sive experience in the treatment of advanced
heart failure, including the use of percutane-
ous circulatory support systems. In this arti-
cle, the new Advanced Heart Failure Unitin
Heidelberg, Germany, is presented as a mod-
el for maximum level care.

Keywords

Patient transfer - Specialization - Advanced
cardiac life support - Life support care -
Cardiac care facilities

len Organspendern, der ein immer grofier
werdendes Problem in Deutschland dar-
stellt [25]. Aktuell haben fast ausschlief3-
lich Patienten mit Hochdringlichkeitssta-
tus (HU) die Chance auf ein Spenderherz
[25]. Gemif$ den Richtlinien von EURO-
TRANSPLANT miissen solche Patienten
selbst unter hoch dosierter Katecholamin-
therapie weiterhin Symptome der Herzin-
suffizienz aufweisen, was eine stationire
intensivmedizinische Uberwachung erfor-
dert. Sollten sich diese Patienten im Lau-
fe ihrer Wartezeit klinisch signifikant ver-
schlechtern, muss die Implantation eines
dauerhaften mechanischen Unterstiit-

zungssystems rein linksventrikuldr oder bi-
ventrikuldr diskutiert werden [7]. Die Eva-
luation, Vorbereitung und Durchfiithrung
einer Transplantation oder Implantation
eines mechanischen Unterstiitungssystems
sollte in einem Haus der Maximalversor-
gung mit ausgewiesener Erfahrung in der
Behandlung der der AHF erfolgen.

Advanced Heart Failure Unit am
Universitatsklinikum Heidelberg

Terminale Herzinsuffizienz zeigt eine stei-
gende Privalenz. Die Anforderungen an
den behandelnden Arzt sind bei rasch



wachsendem diagnostischem und the-
rapeutischem (auch technischem) Fort-
schritt enorm [1]. Wir sehen einen zuneh-
menden Bedarf an spezialisierten Versor-
gungsstrukturen. Sicherlich ist das Heidel-
berger Modell der Advanced Heart Failu-
re Unit ein Sonderfall, dennoch haben vie-
le Hauser der Maximalversorgung bereits
ahnliche Versorgungsstrukturen realisiert
oder sie sind in Planung.

Im Mérz 2012 wurde in der Abteilung
fir Kardiologie (Leitung: Prof. Dr. Katus)
am Universitatsklinikum Heidelberg eine
Advanced Heart Failure Unit als ,,Interme-
diate-Care“-Station aufgebaut. In unmittel-
barer Nahe zur kardiologischen Intensiv-
station und zur kardiologischen Wachsta-
tion werden hier auf 8 Bettplétzen Patien-
ten mit akuter und fortgeschrittener chro-
nischer Herzinsuffizienz betreut. Um dies
zu ermoglichen sind alle Behandlungs-
plitze mit modernen Monitoringsystemen
ausgestattet. Von der invasiven Blutdruck-
messung bis hin zum Swan-Ganz-Kathe-
ter sind alle gangigen Verfahren zur hamo-
dynamischen Uberwachung durchfiihrbar.
Ein Dreischichtmodell mit kardiologisch
tatigen Arzten sichert — neben tiglichen in-
tensiven Oberarztvisiten und Visiten durch
den Chefarzt - eine fachlich kompeten-
te und kontinuierliche Betreuung der Pa-
tienten. Das Team interagiert eng mit der
Herzchirurgie, der Kinderkardiologie, der
Nephrologie, der Hiamatologie, der Psy-
chosomatik und der Sportmedizin.

Zudem wird das Team durch intensiv-
medizinisch versierte Pflegekrifte, welche
die Patienten in 4-zu-1-Betreuung versor-
gen, und durch eine eigene Physiothera-
piestelle unterstiitzt. Durch den integrati-
ven Charakter gelingt es, mit Ausnahme
der invasiven Beatmung, alle kardiolo-
gisch-internistischen Therapieverfahren
einschliefSlich mechanischer Kreislauf-
untersiitzungssysteme wie venoarterielle
ECLS-Systeme, Impella oder intraaortale
Ballonpumpe (IABP), Himodialyse oder
Ultrafiltration direkt am Patientenbett an-
zuwenden. Somit ist mit dem Konzept der
Advanced Heart Failure Unit eine patien-
tenzentrierte optimale Diagnostik inklu-
sive Wertung der Himodynamik und da-
raus abgeleitete mafigeschneiderte The-
rapie moglich, um Patienten mit fortge-
schrittener akuter und chronischer Herz-
insuffizienz optimal zu betreuen.

Fazit fiir die Praxis

== Herzinsuffizienz stellt ein Krankheits-
bild mit stetig steigender Pravalenzin

Deutschland und den westlichen In-
dustrienationen dar.

== Die Behandlung der fortgeschritte-
nen akuten und chronischen Herzin-

suffizienz erfordert ein hohes Maf3 an
personeller Expertise und technischer

Ausstattung.
== Eine korrekte praklinische Evalua-

tion ist entscheidend, um den Patien-
ten der optimalen Zielklinik zuzufiih-

ren und die weitere diagnostische

und therapeutische Versorgung somit

richtig zu bahnen.
== Ein wachsender Fortschritt bei diag-
nostischen und therapeutischen Op-

tionen erfordert zunehmend speziali-

sierte Versorgungsstrukturen.
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