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Herausforderung akute Rechtsherzinsuffizienz

Im kardiogenen Schock verschlechtert die
akute Rechtsherzinsuffizienz die Prognose, sie ist
diagnostisch und therapeutisch anspruchsvoll.
Ihre Pathophysiologie ist mittelbar abhangig von
LV-Funktion, Atemmechanik und Volumenstatus.

hysiologischerweise  trans-

portieren rechter und linker

Ventrikel mit jedem Herz-
schlag die gleiche Blutmenge. Auf-
grund des deutlich niedrigeren Ge-
faBwiderstandes im Lungenkreis-
lauf und dem niedrigeren Druck ist
die Schlagarbeit des rechten Ventri-
kels jedoch 75% niedriger als im
groflen Kreislauf. Infolge der gerin-
geren Wanddicken weist der rechte
Ventrikel eine deutlich héhere Elas-
tizitdt, aber auch geringere Kom-
pensationsmoglichkeiten
bei akutem Druckanstieg ’
und Uberlastung auf.

Bei 10-20% aller Pati-
enten mit akuter Herzin-
suffizienz zeigt sich ein
relevantes Rechtsherzver-
sagen, meistens als Folge \
eines Myokardhinter-
wandinfarkts oder isoliert
bei einer Lungenembolie,

Prof. Dr. Markus

mit Entzug von Volumen aus dem
vendsen System, um den Organper-
fusionsdruck durch eine Senkung
des ZVD zu verbessern und so die
gesamte Hamodynamik zu stabili-
sieren. Eine Prognoseverbesserung
lasst sich nur durch eine kausale
Therapie erzielen, wenn z. B. mit-
tels Thrombolyse die Lungenembo-
lie oder mittels PCI der akute Myo-
kardinfarkt behandelt werden.
Sowohl in der Notfallmedizin als
auch der Intensivmedizin steht der
linke Ventrikel insbeson-
1 dere bei Betrachtung von
Schocksituationen im Fo-
kus der klinischen Diag-
nostik und auch der Ent-
wicklung neuer Therapie-
verfahren (Abb. 1). Seit
der Erstbeschreibung ei-
ner pulmonalen Hyperto-
nie durch Ernst von Rom-
berg 1891 steht heute

was die Prognose unab- WolfgangFerrari, noch immer der rechte
hingig von der linksvent-  Wiesbaden o rsk Ventrikel weit im Hinter-
rikuldaren (LV-)Funktion grund der klinischen und
deutlich verschlechtert [1]. Im kar- wissenschaftlichen Interessen und

diogenen Schock ist sie bei akutem
Rechtsversagen mit einer Mortali-
tat von tiber 50% innerhalb eines
Monats ausgesprochen schlecht.

Die Folge des akuten Rechtsherz-
versagens ist eine kongestive Herz-
insuffizienz mit Anstieg des zentral-
venosen Drucks (ZVD) und soge-
nanntem Riickwiértsversagen, das
mit einem Stau in die inneren Or-
gane und in die Peripherie assozi-
iert ist. Aufgrund des niedrigeren
Schlagvolumens im rechten Ventri-
kel wird eine nur unzureichende
Fullung des linken Ventrikels er-
reicht und damit sekundar ein glo-
baler kardiogener Schock mit Abfall
des arteriellen Blutdrucks und des
Herzzeitvolumens.

Bei venosem Pooling kommt es
zu einem erheblichen Abfall des
Organperfusionsdrucks,  welcher
sich aus der Differenz zwischen ar-
teriellen Mitteldruck und ZVD er-
gibt. Die Folge ist eine deletdre
Schockspirale, die mdglichst frith
durch kausale Therapie und hamo-
dynamische Stabilisierung durch-
brochen werden sollte.

Volumengabe - ja oder nein?

Die Gabe von Volumen verbessert
konsekutiv die Fiillung des linken
Ventrikels, hat aber - neben dem
Risiko der pulmonalen Uberwisse-
rung - einen negativen Effekt auf
den erhéhten ZVD. Katecholamine
und positiv inotrope Substanzen
steigern primar die linksventrikula-
re Kontraktilitit und den arteriel-
len Blutdruck, konnen jedoch se-
kundar zu einer noch starkeren ve-
nosen Uberlastung fiithren. In ein-
zelnen Fillen eignet sich eine Diu-
retikatherapie oder Hamofiltration

wird deshalb als ,die vergessene
Kammer“ bezeichnet [2].

Tritt das akute Rechtsherzversa-
gen infolge eines Volumenmangel-
schocks (Blutung, Sepsis etc.) auf,
so ist auf ausreichende Volumenga-
be zu achten bis der ZVD ca. 10
mmHg erreicht bzw. die Vena cava
sonografisch eine ausreichende
Fiilllung (Diameter 15-20 mm) mit
moglichst noch erhaltener Atem-
modulation ohne Kollaps aufweist.
Uberwiegend steht jedoch die zent-
ralvenose Uberladung mit einem
ZVD von tiiber 10 mmHg im Vor-
dergrund. Bei normotensiven, sta-
bilen Kreislaufverhdltnissen ist hier
die Gabe von Diuretika bzw. im Fal-
le eines akuten Nierenversagens die
Hamodialyse die Therapie der
Wahl. Wenn der Patient sich bereits
im manifesten Schock befindet,
sind nur niedrige Flussraten bzw.
eine kontinuierliche venovenose
Hamofiltration realisierbar [3].

Das sekundare akute Rechtsherz-
versagen entwickelt sich relativ
rasch infolge einer Obstruktion der
pulmonalen Strombahn, wie sie bei

Extrakorporaler Membranoxygenierung
(ECMO) auf der Intensivstation.
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Diagnostisches und therapeutisches Vorgehen bei akutem Rechtsherzversagen.

Thrombembolie sowie externer
Kompression durch Himatothorax
oder Pneumothorax auftreten
kann. Weiterhin kann ein akutes
Linksherzversagen durch den Riick-
stau sekunddr ein Rechtsversagen
induzieren.

Pharmakotherapie bei akutem
Rechtsherzversagen

Hier sind Katecholamine und posi-
tiv inotrope Substanzen, aber auch
Nachlastsenker mit peripher vaso-
dilatierenden Eigenschaften die
Therapeutika der Wahl. Bei beat-
meten Patienten kann die inhalati-
ve Applikation von Stickstoffoxid
(NO) eine rasche Senkung des pul-
monalarteriellen Gefafwiderstan-

des induzieren. Vermittelt iiber den
intrazelluldren Botenstoff cycli-
sches Guanosinmonophosphat
(cGMP) kommt es zur Relaxation
der glatten Gefifmuskulatur und
dadurch zur Vasodilatation. Auch
Phosphodiesterase-5-Inhibitoren
hemmen den Abbau von cGMP
und induzieren so eine Vasodilata-
tion und Senkung der Nachlast fiir
den rechten Ventrikel, wobei ihr
additiver Effekt bei gleichzeitiger
NO-Gabe schwere Blutdruckabfalle
infolge der peripheren Gefdf8weit-
stellung zur Folge haben kann und
daher kontraindiziert ist.

In tierexperimentellen Studien
konnte durch die Gabe von Dobu-
tamin die rechtsventrikuldre Kon-

» TAB. 1

Méaglichkeiten der mechanischen Kreislaufunterstiitzung

m Tandem Heart mit Avalon Kaniile | Impella RP

Kantlierung (Ort / Diameter) Vene 17-23 F Jugularvene 29 F (2-stufig) Femoralvene 23 F
Arterie 15-19 F (Pumpe 22 F)

Flussraten 3-5 |/min 3,7 l/min 4,4 1/min

Risiko peripherer Ischdmie +++ ++ +

Gasaustausch mit Membran- fakultativer Membranoxygenator keiner
oxygenator

Kosten ++ +++ +++

Quelle: Ferrari ECLS: ex p I i iitzung; ECMO: p ! Tabelle: Cardio News
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traktilitat verbessert werden. Einen
dhnlichen Effekt, mit Senkung des
pulmonalarteriellen  Gefafwider-
standes weisen Inhibitoren der
Phosphodiesterase-3 auf. Wie Do-
butamin erhéhen auch sie die
linksventrikuldre Kontraktilitat
und senken den peripheren Gefdfi-
widerstand und damit die Nachlast
fiir den linken Ventrikel. Auch Kal-
zium-Sensitizer wie Levosimendan
konnten experimentell zur Verbes-
serung der rechtsventrikuldren
Funktion eingesetzt werden [4].

All diese Substanzen sollten bevor-
zugt bei sekunddrem Rechtsherz-
versagen infolge akuter Linksherz-
insuffizienz zur Anwendung kom-
men, auch wenn die Evidenz aus
klinischen Studien duflerst gering
ist. Vasopressin oder Noradrenalin
sind dagegen bei akutem Rechts-
herzversagen eher kontraindiziert.
Sie kénnen den pulmonalvaskula-
ren Widerstand noch weiter erho-
hen, verstarken das vendse ,Poo-
ling“ und reduzieren das Herzzeit-
volumen. Thre Gabe ist folglich auf
lebensbedrohliche Notfallsituatio-
nen beschrankt und sollte so kurz
wie moglich erfolgen [1].
Immunologisch, metabolisch und
neurohumoral unterscheidet sich
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das akute Rechtsherzversagen von
der isolierten Linksherzinsuffizi-
enz, was bei Therapiemafinahmen
und in der Differenzialdiagnostik
immer bedacht werden sollte [5].

Mechanische Unterstiitzung
Mechanische  Kreislaufunterstit-
zungssysteme sind in der iiberwie-
genden Zahl zur Behandlung des
kardiogenen Schocks infolge Links-
insuffizienz entwickelt worden. In
der jlingsten Zeit wurden erste
Rechtsherzsysteme konstruiert
(Tab. 1). Ferner stehen uns Systeme
zur biventrikuldren Augmentation,
wie z.B. kompakte Herz-Lungen-
Maschinen, bzw. extrakorporale
Membranoxygenierungs(ECMO)-
Systeme zur Verfiigung. Sie kom-
men zum Einsatz, wenn supportive
Mafinahmen und medikamentose
Therapie keine hdmodynamische
Stabilisierung bewirken kénnen; sie
uberbriicken die Akutphase bis wei-
tere diagnostische MafRnahmen
oder eine kausale Therapie eingelei-
tet werden konnen [6].

Aktuell sind in Deutschland zwei
isolierte Rechtsherz-Unterstiit-
zungssysteme zugelassen, die das
Blut aus dem rechten Vorhof bzw.
der Vena cava durch eine flexible
Auslasskantile in die Pulmonalarte-
rie pumpen. Durch Reduktion des
ZVD und Uberbriickung des insuf-
fizienten rechten Ventrikels wird
die Fullung des linken Ventrikels
verbessert. Bei steigendem Herzzeit-
volumen und arteriellem Mittel-
druck sowie sinkendem ZVD resul-
tiert eine Verbesserung der Organ-
perfusion. Wihrend die Impel-
la RP™ nach Implantation iiber die
Vena femoralis kommend dies iiber
einer 22 F starke Turbinenpumpe
mit einem Antriebsmotor am Ka-
theterschaft realisiert, fordert das
TandemHeart™ Blut durch die
29 F-Kantile im &ufleren Lumen
uber die Vena jugularis oder Vena
subclavia in eine extrakorporale
Zentrifugalpumpe. Von hier wird
das Blut durch das Innenlumen bis
zum Ende der Auslasskaniile in die
Pulmonalarterie gepumpt.

Im Gegensatz zu diesen beiden uni-
ventrikuldren Systemen wird bei
der ECMO das Blut iiber eine lange
venose Kantile (17-25 F) aus dem
rechten Vorhof und der Vena cava
von einer Zentrifugalpumpe abge-
saugt und nach Passage eines Mem-
branoxygenators durch eine arteri-
elle Kaniile (15-21 F) durch die Fe-
moralarterie in die infrarenale
Bauchaorta zuriickgegeben. Vorteil
dieses Systems ist eine komplette
Ubernahme der kardialen und pul-
monalen Funktion. Nachteilig sind
die Gefdflokklusion und das Blu-
tungsrisiko infolge der relativ gro-
Ren arteriellen Kaniile. Ein ECMO-
System kann auch unter Reanimati-
onsbedingungen implantiert wer-
den, wahrend die isolierten Rechts-
herz-Unterstiitzungssysteme einer
entsprechenden Bildgebung fir ih-
re korrekte Platzierung bediirfen.
Tierexperimentelle Daten zeigen,
dass der rechte Ventrikel sich mit
pulsatiler Unterstiitzung schneller
erholt, wihrend der linke Ventrikel
dies auch unter laminaren Flussbe-
dingungen in gleicher Weise zeigt
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Was tun, bei akutem Rechtsherzversagen?

Das friihe Erkennen, die differenzialdiag-
nostische Abkldrung und eine schnellst-
mogliche Therapie des akuten Rechts-
herzversagens stellen eine klinische He-
rausforderung dar. Pharmakotherapie,
mechanische  Unterstlitzungsverfahren
und neuartige minimalinvasive Techni-
ken ermdglichen eine rasche Stabilisie-

rung des Patienten sowie eine schnelle
Behandlung bei akutem Rechtsherzver-
sagen. Auch aus Mangel an Evidenz fiih-
ren diese MaBnahmen ein Schattenda-
sein. In zukiinftigen Studien sollte daher
ein besonderes Augenmerk auf den
rechten Ventrikel und dessen Funktions-

storungen gerichtet werden. -

[7]. Ferner reduziert die Pulsatilitat
die Hamolyse durch physiologische
Rheologie [8]. Fiir die mechanische

Rechtsherzunterstiitzung  gibt es
keine prospektiven randomisierten
Studien und dementsprechend kei-

ne klinische Evidenz fiir ihren rou-
tinemaRigen Einsatz. Aktuell ste-
hen uns nur kleine kasuistische
Fallserien und Daten aus Tierexpe-
rimenten zur Verfiigung.

Blick in die Zukunft

Aktuelle Entwicklungen auf dem
Gebiet der minimalinvasiven Herz-
klappenreparatur haben in letzter
Zeit auch Verfahren zur Behand-
lung der Trikuspidalinsuffizienz in-
kludiert. Mit dem Cardioband™
kann eine Anuloplastie bei insuffi-
zienter Trikuspidalklappe durchge-
fiihrt werden. Clipping-Verfahren
(Mitraclip™, Pascal™) verbessern die
Adaptation zwischen den Segeln

der Trikuspidalklappe und erh6hen
so die Kompetenz beim Klappen-
schluss. Inwieweit diese Verfahren
auch bei akutem Rechtsherzversa-
gen in Zukunft zum Einsatz kom-
men konnen, miissen zukiinftige
Studien aber noch evaluieren.  m
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