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Herzzentrum



71-jähriger Patient 



Schwere ischämische HK mit LVEF 20%, NYHA III- IV

� Status nach mehreren Myokardinfarkten (1991, 1997), CABG 
1998 

� ICD-CRT Implantation 2010

� St. n. zweimaliger Dekompensation in den letzten 6 Monaten 
(Behandlung mit Levosimendan)

� Progressives kardio-renales Syndrom

� ACE-Hemmer intolerant

� VO2max 6ml/min/kg; NT-proBNP 6000-16’000 ng/L  

71-jähriger Patient 



� Schwere, persistierende Symptomatik (NYHA III / IV) trotz optimaler
Therapie

� Schwere kardiale Dysfunction (LVEF �  30%; oder persistierend hohes
NT-proBNP; nicht korrigierbare schwere Valvulopathie)

� Episoden pulmonaler und/oder systemischer Kongestion mit
Bedürftigkeit hoher i.v. Diuretika Dosen; oder Episoden von low-
cardiac output mit Inotropika- / Vasoaktiva Bedürftigkeit; oder maligne
Arrhythmien mit 1 Hosp. innerhalb der letzten 12 Monate

� Schwer reduzierte kardiale Leistungsfähigkeit: VO2max < 12-14 
mL/kg/min (Spiroergometrie); < 300 m (6-Min Gehtest)

Defining „Advanced Heart Failure“

4 Punkte trotz optimaler HI-Therapie = Advanced Heart F ailure

Crespo-Leiro MG: ESC Consensus Statement; Eur J Heart Fail 2018 



advanced HF, NYHA III, 
LVEF < 30%

optimal medical therapy
CRT if indicated

recurrent hospital
admissions

risk stratification
HFSS / SHFM score

low risk
(� 95% 1-year survival)

intermediate risk
(� 85% 1-year survival)

high risk
(� 60% 1-year survival)

risk stratification
in 12 months

risk stratification
in 6 months

evaluation of
HTx / VAD therapy

Adapted from Goda A et al.J Heart Lung Transplant 2011



� Bridge to recovery

� Bridge to transplant

� Bridge to decision

� Bridge to  candidacy

� Destination therapy

Indikationen für LVAD



LVAD Entwicklung der letzten 15 Jahre



Wann implantieren ?



• Non-Compliance, psychiatrische Erkrankung

• Nicht kardiale Lebenserwartung < 3 Jahre

• Schwere Dysfunktion des rechten Ventrikel

• mittelschwere Aorteninsuffizienz (nicht korrigierbar)

• Kontraindikation für Antikoagulation

• irreversible, schwere Leber- Nierenerkrankung

• schwere COPD (FEV1 < 1.5 L)

• Systemische Infektion

Kontraindikationen für LVAD



• Echo: TAPSE < 9, schwere Trikuspidal-Insuffizienz

• Hämodynamik (Re-Kath): 

• Hoher ZVD (>15mmHg)

• Tiefer pulm. art. Mitteldruck (< 25 mmHg)

• RV Stroke / Work Index < 450

• PAPi < 2 (Pulmonary Artery Pulsatility Index)

• Zeichen der Leberkongestion: hohes Bilirubin 

Prädiktoren für RV-Versagen

Dandel M et al Circulation 2013Kang G et al J Heart and Lung Transplant 2016



Herausstanzen des apikalen Zugangs



Anbringen des Konnektionsrings



Konnektion der «Pumpe»



Anastomose des Outflow -Graft mit Aorta 
Ascendens



BLUTUNG

TROMBOSE

ARRYTHMIENRV-
INSUFIZIENZ

INFECTION

Hauptprobleme postoperativ



Patients complications:
Basel INTERMACS

Freedom of 1. rehospitalization % 1yr 25 21
2yr 6.2 12

GI Bleeding % 1yr 18.8 20
2yr 31,3 26

Stroke, TIA % 1yr 12.5 20
2yr 31.3 27

Driveline Infection % 1yr 12.5 28
2yr 18.8 39

Pump Thrombosis% 1yr 0 …
2yr 18.8 …

RL Kormos et al. The Journal of Heart and Lung Transplantation Volume 38, Issue 2, Pages 114-126 (February 2019) 

Komplikationen 
Intermacs Registry / Basler Kohorte 
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100%
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Basel

RL Kormos et al. The Journal of Heart and Lung Transplantation Volume 38, Issue 2, Pages 114-126 (February 2019) 



LVAD Studien

Rogers JG, New Engl J Med 2017 

Heartmate 2 Heartmate 2 Heartmate 3HVAD

Mehra M, New Engl J Med 2019 

Momentum 3 StudyEndurance Trial



LVAD Studien

Rogers JG, New Engl J Med 2017 

Heartmate 2

Heartmate 3

Mehra M, New Engl J Med 2019 

HVAD

Überleben Stroke Pumpen
Thrombose

GI-Blutung

79% 10% 1% 25%

65% 30% 6% 35%

75% 19% 14% 31%



Back to life with LVAD destination therapy



Teamwork: VAD Heartteam
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www.cardiobasel.ch

Vielen Dank



Left ventricular assist device as destination therapy



Intermacs Registry



LVAD therapy in advanced HF patients > 70 years
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Adamson et al JACC 2011



Schwere RV-Dysfunktion erhöht Risiko für Mortalität 
(43%), Re-OP (BiVAD), Blutung und Nierenversagen

Risiko für RV-Versagen bis 20% nach LVAD (v.a. bei 
nicht-ischämischer Kardiomyopathie)

Rechtsherzfunktion: Die Achilles -Ferse bei 
der Patientenselektion

RV Risk Scores

• CRITT Score
• Michigan Score 
• Philadelphia Score



• Driveline Pflege (Wundversorgung)

• Strikte OAK (INR 2-3), Aspirin

• Strikte Blutdruckkontrolle (mean < 80mmHg)

• Volumenstatus (CAVE: Dehydratation)

• Echokardiografische Beurteilung der LV-Füllung, 
RV Funktion, Volämie (Cava inf.), Öffnung der 
Aortenklappe, Aorteninsuffizienz

• Labor: Hämolyse (LDH), Hämatokrit, Infekte (CRP)

• Device - Abfrage

Klinischer Follow -up



Komplikationen: Driveline Infektionen



Vitalparameter erheben bei LVAD Patienten
1. Kein Puls (kontinuierlicher Blutfluss)

� Lösung: EKG

2. Kein Blutdruck. Blutdruck oft nicht mit konventionellen 
Methoden messbar (kontinuierlicher Fluss, geringe Differenz 
zwischen diastolischem und systolischem BD)

� Lösung: Messung mittels Dopplersonde (Mitteldruck)

3. Keine O2-Sättigung messbar

� Lösung: Blutgasanalyse



Device Abfrage



Device Abfrage



Device Abfrage



Device Abfrage



Device Abfrage



Device Abfrage



Sex Age LVEF CMP Implant Follow-up
(months)

Complication Death

m 49 < 20% ICM 06/14 32.5 GI bleed, infection

m 72 < 15% DCM 10/14 8 X

f 68 < 15% ICM 02/15 24 infection

m 71 < 20% ICM 09/15 17 GI bleed, infection

m 68 < 15% DCM 08/16 6 GI bleed

m 73 < 20% ICM 11/16 3

m 70 < 20% DCM 12/16 2.5 GI bleed

f 66 10% ICM 02/17 0.5 GI bleed

Sex Age LVEF CMP Implant Follow-
up
(months)

Complication Death

m 40 < 20% HCM 08/15 18

Destination Therapy

Bridge to transplant



Momentum 3 Trial



Blutdruckkontrolle < 90mmHg verhindert 
CVI

< 90 
< 90 

Rogers JG, Endurance Trial, ISHLT 2016 



Roadmap Trial (Intermacs > 3) 



Roadmap Trial



� Kardiovaskuläre Komplikationen (KHK, Herzinsuffizienz) 
gehören zu den häufigsten und prognostisch ungünstigsten
NW von Krebstherapien

� Durch kardiologisches Monitoring (Biomarker / Echo) 
kann eine Kardiotoxizität frühzeitig erkannt werden

� Für eine erfolgreiche Behandlung einer Krebstherapie-
induzierten myokardialen Dysfunktion / Herzinsuffizienz ist
ein frühzeitiger Beginn einer Herzinsuffizienztherapie
entscheidend

� Eine enge Zusammenarbeit zwischen Onkologen und 
Kardiologen ist essentiell

Zusammenfassung


