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Invasive Kreislaufunterstüt-
zungssysteme bei intra- und 
interhospitalen Transporten

Leitthema

In den letzten Jahren haben inva-
sive Kreislaufunterstützungssyste-
me auch abseits der Herzchirurgie 
v. a. aufgrund der einfacheren Hand-
habung und der unkomplizierteren 
Implantation zunehmend weitere 
Verbreitung erfahren. Die neues-
ten Systeme sind auch von der Grö-
ße her schon dezidiert für den Trans-
port ausgelegt. Zunehmend werden 
schwerkranke Patienten in einer pri-
mär behandelnden Klinik durch ein 
angereistes Spezialteam mit einem 
Kreislaufunterstützungssystem ver-
sorgt, um sie dann in ein spezialisier-
tes Zentrum zur Weiterbehandlung 
bringen zu können.

Entwicklung der 
linksventrikulären 
Unterstützungssysteme

Seit der ersten Beschreibung einer Herz-
lungenmaschine in den 1950er Jah-
ren konnten auch perkutan implantier-
bare Geräte entwickelt werden [22]. In 
. Tab. 1 wird ein Überblick über die ak-
tuell erhältlichen Systeme gegeben. Die-
se perkutan implantierbaren kardia-
len Unterstützungssysteme haben in den 
letzten Jahren auch eine immer weite-
re Verbreitung gefunden. Die Indikatio-
nen für Kreislaufunterstützungssysteme 
haben sich vom reinen therapierefraktä-
ren kardiogenen Schock [1, 30] über ein 
akutes Lungenversagen (ARDS; [13, 19]) 
bis hin zum septischen Schock ausgewei-
tet; bei letzterem wird eine hämodynami-
sche Unterstützung aktuell allerdings nur 
bei Kindern und Neugeborenen emp-
fohlen [3, 10]. Je nach Indikation kön-

nen Systeme mit reiner Kreislaufunter-
stützung und/oder mit Kreislaufunter-
stützung verbunden mit einem Oxyge-
nator eingesetzt werden. Darüber hinaus 
werden Unterstützungssysteme vermehrt 
eingesetzt, um die Transportfähigkeit von 
akut gefährdeten Patienten in primär ver-
sorgende Krankhäusern herzustellen und 
so einen Transfer in tertiäre Spezialzent-
ren zur weiteren Behandlung zu gewähr-
leisten [6, 12, 14, 15, 20, 21, 23, 25, 29].

Aktuell stehen 3 unterschiedliche 
Technologien zur Verfügung [8, 18, 28], 
schematisch dargestellt in . Abb. 1. In 
den nächsten Abschnitten wird näher auf 

die einzelnen Systeme eingegangen und 
über die Erfahrungen und Empfehlungen 
der einzelnen Systeme für den Patienten-
transport berichtet.

Extrakorporale 
Membranoxygenierung

Die extrakorporale Membranoxygenie-
rung (ECMO) stellt eine kleinere Form 
der herkömmlichen Herzlungenmaschi-
ne dar (. Abb. 2). In der neuesten Gene-
ration sind die vorhandenen Geräte auch 
dezidiert für den Transport optimiert. Ak-
tuell stehen mehrere Systeme zur Verfü-

Tab. 1  Technische Details der aktuell erhältlichen perkutanen linksventrikulären Unter-
stützungssysteme

ECMO
(mehrere Systeme)

Impella Reco-
ver® LP 5.0

Impella Reco-
ver® LP 2.5

TandemHeart™

Kathetergröße 
(French)

− 9 9 −

Kanülengröße 
(French)

17–21 venös, 16–18 
arteriell

21 12 21 venös, 12–19 ar-
teriell

Fluss (l/min) Max. 7,0 Max. 5,0 Max. 2,5 Max. 4,0

Pumpengeschwin-
digkeit (U/min)

Max. 5000 Max. 33000 Max. 51000 Max. 7500

Insertionsstelle/
Platzierung

Perkutan (A. und 
V. femoralis)

Periphere chirur-
gische Implanta-
tion (A. femoralis)

Perkutan 
(A. femoralis)

Perkutan (A. femoralis 
und linkes Atrium nach 
transseptaler Punktion)

Antikoagulation + + + +

Empfohlene maxi-
male Verweildauer

Bis  7 Tage 10 Tage 10 Tage Bis  14 Tage

CE-Zertifizierung + + + +

FDA-Zulassung + + + +

Relative Kosten im 
Vergleich zur IABP

+ + + + + + + + + + + + + +

Erfahrungen mit 
Transport

+ + + −

+ vorhanden, − nicht vorhanden, ECMO extrakorporale Membranoxygenierung, IABP intraaortale Ballonpum-
pe, FDA Food and Drug Administration.
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gung, das ELS-System™ und die CARDIO-
HELP™ (beide MAQUET Cardiopulmo-
nary AG, Hirrlingen, Deutschland) sowie 
die LIFEBRIDGE® (LIFEBRIDGE Medi-
zintechnik AG, Ampfing, Deutschland). 
Alle Systeme können perkutan implan-
tiert werden und stehen somit auch oh-
ne herzchirurgisch ausgestatteten Opera-
tionssaal zur Verfügung. Sogar über eine 
Verwendung im Rahmen einer Reanima-
tion außerhalb eines Spitals mit erfolgrei-
cher Implantation im Rahmen eines Not-
arzteinsatzes gibt es einen Erfahrungsbe-
richt [2]. Die Systeme werden als Herz-

unterstützung venoarteriell meist über 
die A.-  und V. femoralis implantiert, je-
doch ist für den Fall einer reinen pulmo-
nalen Problematik auch eine venovenöse 
Implantation möglich (. Abb. 3).

Beim intrahospitalen Transport von 
ECMO-Patienten, z. B. vom Herzkathe-
terlabor oder OP-Saal auf die Intensiv-
station oder zu einer Computertomogra-
phie, ist v. a. eine ausreichende Anzahl an 
Begleitpersonen notwendig, die einerseits 
das Bett und andererseits die angeschlos-
senen Geräte inklusive ECMO schieben, 
um eine Diskonnektion der ECMO-Ka-

nülen zu vermeiden, insbesondere bei 
einer notwendigen Umlagerung des Pa-
tienten. Die aktuellen Systeme können 
für den Transport von Netz- auf Batterie-
betrieb umgeschaltet werden. Kapazitäten 
bestehen hier bis zu 2,5 h Akkuzeit. An-
sonsten bestehen keine weiteren Proble-
me, die hier gesondert über den üblichen 
Transport intubiert beatmeter Patienten 
beachtet werden müssen.

Abb. 1 9 Schematische 
Darstellung der aktuell ver-
fügbaren kardialen Unter-
stützungssysteme. a extra-
korporale Membranoxyge-
nierung (ECMO), b Impel-
la Recover® LP 2.5, c Tan-
demHeart™

Abb. 2 8 Perkutan implantierbare ECMO mit Fixierung auf einem fahrbaren 
Gestell für den intrahospitalen Transport

Abb. 3 8 Perkutane Implantation einer ECMO im Herzkatheterlabor
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>	Auf eine sichere Fixierung 
der ECMO im jeweiligen 
Transportmittel muss 
geachtet werden

Bei dem interhospitalen Transport, be-
sonders bei Flugtransporten, muss auf 
eine sichere Fixierung der ECMO im je-
weiligen Transportmittel geachtet wer-
den. Bei längeren Transporten muss auch 
eine adäquate Stromversorgung vorhan-
den sein. Ein geschultes Team, das im ex-
ternen Krankenhaus die ECMO implan-
tiert und den Transport in ein spezialisier-
tes Zentrum durchführt, kann meist einen 
problemlosen Transport von ursprüng-
lich nicht transportfähigen Patienten ge-
währleisten. Hier bestehen schon teilweise 
jahrzehntelange Erfahrungen speziell bei 
Kindern [7, 9], aber auch bei Erwachsenen 
[6, 16]. Durch die aktuell auf dem Markt 
befindlichen Geräte der neuesten Gene-
ration, welche für einen Transport opti-
miert sind, ist der logistische Aufwand in 
den letzten Jahren immer geringer gewor-
den. Eine mobile ECMO-Einheit könnte 
in mittlerer Zukunft für große Spezialzen-
tren zum Standard werden, um die Ver-
legung kritisch kranker Patienten in eben 
diese Zentren zu gewährleisten.

Mikroaxiale Pumpe

Die Impella®-Pumpe (Abiomed Inc., Dan-
vers, MA, USA) steht in 2 verschiedenen 
Größen zur Verfügung: als 2,5-l/min-
Flusssystem perkutan über die Leiste im-
plantierbar und mit maximalem Fluss 
von 5,0 l/min chirurgisch implantierbar. 
Die katheterbasierte Version wird über 
die Leiste eingeführt und retrograd über 
die Aortenklappe in den linken Ventri-
kel platziert. Über eine mikroaxiale Pum-
pe wird das Blut vom linken Ventrikel in 
die Aorta ascendens gepumpt. Die Pumpe 
arbeitet mit einer Geschwindigkeit bis zu 
50.000 Umdrehungen pro Minute. Kon-
traindikationen gegen eine Implantation 
bestehen bei schwerer peripherer arteriel-
ler Verschlusskrankheit, künstlicher Aor-
tenklappenprothese und höhergradiger 
Aortenklappeninsuffizienz oder -stenose, 
weiterhin bei linksventrikulären Throm-
ben. Für die Impella®-Pumpe konnte eine 
bessere Hämodynamik gegenüber der 
Unterstützung mit einer intraaortalen 

Gegenpulsation in einer kleinen prospek-
tiv-randomisierten Studie gezeigt werden 
[24]. Außerdem gibt es Registerdaten, die 
die Sicherheit bestätigen und im therapie-
refraktären kardiogenen Schock ein bes-
seres Überleben vermuten lassen [11, 17]. 
Randomisierte Daten in adäquat großen 
Studien fehlen aber noch. Eine initial ge-
plante Studie wurde wegen langsamer Re-
krutierung und auch wegen finanzieller 
Probleme bei der Studiendurchführung 
abgebrochen.

>	Beim Transport muss eine 
Dislokation des Systems 
verhindert werden

Beim Transport muss v. a. eine Disloka-
tion des Systems entweder im Ventrikel 
oder in die Aorta verhindert werden, da 
damit auch die hämodynamische Unter-
stützung der Pumpe verloren geht. Aus 
diesem Grund sollte immer die Bereit-
schaft zur medikamentösen hämodyna-
mischen Unterstützung mit bereitgestell-
ten Perfusoren mit Katecholaminen vor-
handen sein. Weiterhin gilt auch hier, dass 
die Gerätschaften im jeweiligen Trans-
portmittel adäquat fixiert werden müs-
sen. Um eine Malposition der Impella®-
Pumpe zu verhindern, sollte auch die Ex-
tremität, über die die Implantation er-
folgt ist, unbedingt gut fixiert werden, da 
übermäßige Bewegungen zu einer Dislo-
kation führen können. Um eine Throm-
bosierung der Pumpe zu verhindern, soll-
te laut Herstellerangaben die Heparinisie-
rung bei einer aktivierten Gerinnungszeit 
(„activated clotting time“, ACT) von 160–
180 s gehalten werden. Im Transportmit-
tel muss bei längeren Wegen eine geeig-
nete Stromquelle (110–220 V) vorhanden 
sein. Der Akku der Versorgungseinheit 
hat eine ungefähre Kapazität für 1 h Be-
trieb. Eine genaue Beschreibung der Vor-
gaben für den Transport wurde unlängst 
publiziert [14]. Auch für die chirurgisch 
zu implantierende größere Pumpe mit 
bis zu 5,0 l/min Herzzeitvolumen gibt es 
einen Bericht zum interhospitalen Trans-
port [15]. Anzumerken wäre noch, dass 
Patienten, die über die lineare Druckkur-
ve der Impella®-Pumpe keinen pulsatilen 
Fluss aufbauen und somit faktisch keinen 
eigenen linksventrikulären Auswurf mehr 
haben, nicht mit diesem System transpor-
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Zentren durchgeführt. Dieser Übersichtsarti-
kel soll die aktuell vorhandene Erfahrung mit 
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tiert werden sollten, da bei einer Disloka-
tion eine sofortige Reanimationspflich-
tigkeit gegeben wäre. Stattdessen sollte in 
diesen Fällen ein komplettes linksventri-
kuläres Unterstützungssystem, wie z. B. 
eine ECMO, benutzt werden.

Transseptales linksventrikuläres 
Unterstützungssystem

Als drittes perkutanes System steht das 
TandemHeart™ (Cardiac Assist, Pitts-
burgh, PA, USA) zur Verfügung. Dieses 
System saugt Blut aus dem linken Atrium 
über eine venöse Kanüle ab, die trans-
septal vom rechten ins linke Atrium ge-
legt wird (. Abb. 1). Das Blut wird dann 
durch eine Zentrifugalpumpe wieder über 
eine arterielle Schleuse (femoral bis in die 
abdominelle Aorta reichend) in den Kör-
per zurückgeleitet ([26], . Abb. 4). In 
zwei kleinen randomisierten Studien 
konnte eine verbesserte Hämodyna-
mik mit TandemHeart™ gegenüber einer 
Unterstützung mittels intraabdominel-
ler Ballonpumpe gesehen werden [4, 27]. 
Allerdings bestehen hier keine publizier-
ten Erfahrungen bezüglich interhospitaler 
Transporte. Die eigenen persönlichen Er-

fahrungen mit diesem System beschrän-
ken sich auf den Transport vom Herzka-
theterlabor bis zur Intensivstation. In ers-
ter Linie spricht hier die transseptale Lage 
der ansaugenden Kanüle mit der Gefahr 
der Dislokation bzw. größerer Verletzun-
gen oder Perforation der Vorhöfe bei Ma-
nipulation gegen längere Transporte.

Fazit für die Praxis

F	�Linksventrikuläre Unterstützungssys-
teme können die hämodynamische 
Stabilisierung von instabilen Patien-
ten gewährleisten. Ob sich daraus ein 
Überlebensvorteil ergibt, konnte bis 
jetzt noch nicht eindeutig bewiesen 
werden [5].

F	�Einerseits fehlen noch klare Grenz-
werte, ab wann welche hämodynami-
sche Unterstützung indiziert ist, an-
dererseits muss ein definitiver Überle-
bensvorteil noch durch große rando-
misierte Studien belegt werden. Aller-
dings können perkutane Unterstüt-
zungssysteme verwendet werden, um 
eine ausreichende Stabilität für einen 
Transport zu erreichen.

F	�Für den Transport in eine Spezialkli-
nik mit erweiterten Therapieoptionen 
sollten spezialisierte Teams herange-
zogen werden. Im besten Fall können 
externe Kliniken solch ein Team aus 
der tertiären Klinik anfordern, wel-
ches dann die Implantation und den 
Transport übernimmt. So ist auch ge-
währleistet, dass die eingesetzten 
Versorgungssysteme und das Trans-
portmittel mit dem verwendeten As-
sist Device kompatibel sind.

F	�Vor einem Transport muss auf jeden 
Fall geprüft werden, ob eine adäqua-
te Stromversorgung und -quelle so-
wie Befestigungsmöglichkeiten für 
die Gerätschaften vorhanden sind, 
um einen sicheren Transport zu er-
möglichen.

F	�Wenn die wichtigen Punkte beachtet 
werden, sollte ein Transport eines Pa-
tienten mit linksventrikulärem Unter-
stützungssystem meist gefahrlos 
möglich sein.
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