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Perkutan cirkulationsstette ved akut hjertesvigt

Klinisk assistent Matias Greve Lindholm,

overleege Thomas Engstram, 1. reserveleege Kristian Wachtell,
klinikchef Sgren Boesgaard, overlaege Kare Sander &
overleege Christian Hassager

Rigshospitalet, Kardiologisk og Thoraxkirurgisk klinik

Resume

Ballonpumpen er i dag en anbefalet behandling, men kraever stor
grad af funktion af venstre ventrikel. Der er udviklet flere perku-
tane assistsystemer, der kan anvendes som stgtte til venstre ven-
trikel. For at bedre samarbejdet mellem den overflyttende og den
modtagende afdeling er det veesentligt, at alle er bekendt med
behandlingsmulighederne. TandemHeart-systemet er mere effek-
tivt end andre systemer, hvad angar evnen til at gge minutvolu-
men og nedseette metabolisme, dog med vaesentligt flere kom-
plikationer. De seneste ar er der udviklet mindre systemer, som
kan yde samme stotte, formentlig med feerre komplikationer.
Med introduktionen af Impella Recover LP 2.5 er det nu muligt
at understgtte cirkulationen hos patienter med f& komplikationer
og samtidig opna betydelig flowstatte samt bedring af myokardie-
metabolisme.

Akut hjertesvigt er et stadigt stigende problem i Danmark
med en incidens pa cirka 8.000 indleeggelser arligt og en
mortalitet pa over 50% i lobet af de folgende to maneder efter
hjertesvigt [1, 2]. I modsztning til forholdene ved kronisk
hjertesvigt, er der ved akut hjertesvigt ikke sket vaesentlige
fremskridt i den farmakologiske behandling. Igennem de

seneste ar har der derfor vaeret en gryende erkendelse af,
at patienter med akut sver hjertesvigt sandsynligvis skal be-
handles med en mere aggressiv behandlingsstrategi inklude-
rende nonfarmakologisk kredslebsstotte. Mekanisk kreds-
lobsstette af ventriklens pumpefunktion har leenge veret
mulig i forbindelse med thoraxkirurgiske indgreb, men et
sadant behandlingstilbud er begraenset til meget fa patienter.
I dag er der udviklet flere perkutane assistsystemer, der kan
anvendes som stette til venstre ventrikel i en situation med
akut hjertesvigt. Disse systemer kan understotte cirkulationen
i de tilfelde, hvor kausal behandling er mulig, den akutte
tilstand er reversibel, eller der er et behandlingstilbud som
hjertetransplantation. Ved hjzlp af disse systemer kan man
saledes understotte venstre ventrikels funktion indtil anden
relevant behandling far tid til at virke og derved muligvis
traekke patienten igennem det akutte forleb. Forbedrede
teknikker og udstyr har eget de invasive kardiologiske per-
kutane behandlingsmuligheder betydeligt. Med den invasive
kardiologi er man séledes i stand til, akut som elektivt, at be-
handle komplekse kardiologiske problemstillinger hos svert
syge patienter. Der har igennem en leengere arrekke hersket
tvivl om, hvilke patientkategorier der er kandidater til dette
hojt specialiserede supplement til kausal behandling. Vi har
med denne artikel til hensigt at udbrede kendskabet til cirku-
latorisk stette for pd den made at bedre samarbejdet mellem
den overflyttende og den modtagende lzege. Hos patienter
med akut hjertesvigt beskriver vi i denne artikel pa baggrund
af en gennemgang af den relevante litteratur tre aktuelle per-
kutane systemer til mekanisk cirkulatorisk stotte.
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Tabel 1. Klinisk anvendte perkutant anlagte assistsystemer.
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System Indikationer Kontraindikationer Haemodynamik Komplikationer
Aortaballonpumpe Kardiogent shock Aortaneurisme — Afterload Aortadissektion/ruptur
Praeshock Aortadissektion — Preload Embolier
Elektivt til hgjrisikopatienter for PCI  Aortainsufficiens grad 11-111 + Koronarflow Blgdning
Optimering af koronarflow efter PCI  Sveer perifer arterial sygdom + Aortaflow Trombose
Postkardiotomisyndrom — lltforbrug Trombosecytopeni
Infektion
Ballonruptur
Underekstremitetsiskeemi og
komplikationer hertil
TandemHeart Akut hjertesvigt Hgjre ventrikelsvigt — Preload Punktur af aorta
Elektivt til hgjrisikopatienter for PCI  Ventrikelseptumdefekt — Afterload Punktur af sinus coronarius
Aortainsufficiens + Aortaflow Punktur af fri veeg
Sveer perifer arteriel sygdom + MAP Embolier
+ CO Blgdning
— lltforbrug Trombose
Infektion
Underekstremitetsiskeemi og
komplikationer hertil
Impella Recover LP2.5 Kardiogent shock Sveer perifer arteriel sygdom — Preload Embolier
Low output syndrome Klapprotese — Afterload Blgdning
Elektivt til hgjrisikopatienter far PCl  Uegnet aortaanatomi + Aortaflow Trombose
Postkardiotomisyndrom HOCM + MAP Infektion
Ventrikelseptumdefekt + CO Underekstremitetsiskeemi og
Trombe i venstre ventrikel — lltforbrug komplikationer hertil

PCI = perkutan koronar intervention; MAP = middelarterietrykket; HOCM = hypertrofisk obstruktiv kardiomyopati; CO = cardiac output.

Metode

Litteraturen er fundet ved systematisk gennemgang af Pub-
Med- og Cochrane-databaser. Der er anvendt folgende soge-
ord: assist device, INAD, percutaneous assist device, mechanical
circulatory support, hemodynamik support, Impella, IABP,
TandemHeart, assisted circulation og acute heart failure.

Alle artikler indtil 6. april 2006 omhandlende perkutane
asssistsystemer blev gennemgaet for design og indhold, og de
indgik som baggrund for videre artikelsogning. Den primeere
artikeltype pa omradet er kasuistikker og internationale over-
sigtsarbejder. Der findes dog enkelte randomiserede forsog.

Pumpetyper

Systemer til mekanisk kredslebsstette findes i flere varianter.
De fleste er beregnet pa operativ kirurgisk implantation.

I denne artikel fokuseres der pa de systemer, som kan an-
leegges perkutant, og som fungerer som venstresidige assist-
systemer (Tabel 1). Disse systemer anvendes til patienter med
akut hjertesvigt og kredslebssvigt, indtil hjertets funktion kan
stabiliseres eller genvindes. Andre indikationsomrader in-
kluderer kredslebsstette i forbindelse med hejrisiko, invasive,
kardiologiske procedurer, patienter med terminalt hjertesvigt
forud for transplantation og implantation af mere perma-
nente kirurgiske assistsystemer som for eksempel HeartMate.

Aortaballonpumpen

Aortaballonpumpen har veret pad markedet i over 40 ar
(Figur 1). Teknologien blev udviklet af Adrian Kantrowitz &
Arthur Kantrowitz 11953 [3]. Med kliniske studier af Mox/o-

poulos et al, Clauss et al og Kantrowitz et al [4-8] blev pumpen
internationalt anerkendt. De forste data fra behandling af akut
hjertesvigt kom i 1968 [7]. I dag er pumpen standardudstyr pa
invasive kardiologiske afdelinger i hele verden.

Indikation

Aortaballonpumpen bruges i dag til behandling af potentielt
reversibelt akut hjertesvigt heriblandt ogsa ventrikel septum-
defekt og heemodynamisk betydende mitralinsufficiens, evt.
papillermuskelruptur (Tabel 1). Desuden bruges pumpen
profylaktisk i forbindelse med invasive procedurer pa kardio-
logiske laboratorier.

Kontraindikationer
Kontraindikationer er: aortaaneurisme, aortadissektion og
aortainsufficins grad II-111.

Virkningsmekanisme, anleggelsesprocedure

0g haemodynamiske ¢ffekter

Ballonen anlegges perkutant via a. femoralis til aorta descen-
dens (Tabel 1). Ballonen placeres umiddelbart lige distalt for
venstre a. subclavia og centralt for nyrearterierne. Ballonpum-
pen er normalt styret via elektrokardiogram, saledes at ballo-
nen i aorta descendens (starrelse: 30-40 ml) fyldes lige efter
aortaklappens lukning og temmes umiddelbart for ventrikel-
systolen. Herved opnas initialt en diastolisk trykstigning og
dermed en oget koronargennemblodning. Tilsvarende ses

et praesystolisk trykfald i forbindelse med temning af ballo-
nen. Dette trykfald udleser en haemodynamisk af¢erload-
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Figur 1. Klinisk anvendte perkutane assistsystemer. TandemHeart (til venstre), aortaballonpumpe (i midten) og Impella Recover LP 2.5 (til hgjre).

reduktion. Resultatet er eget myokardiegennembledning og
et lavere energiforbrug. Hemodynamisk ses der typisk en let
stigning i middelarterietrykket (mindre ved udtalt afterload-
reduktion) og en relativt beskeden stigning i minutvolumen
pé 250-500 ml [9, 10]. Optimal pumpefunktion fordrer regel-
messig hjerteaktion, hvilket undertiden vanskeligger syste-
mets anvendelse. Serlig atrieflimren er problematisk, idet
afterload-reduktionen ikke kan opretholdes.

Komplikationer

Der kan opstd komplikationer i form af aortadissektion/rup-
tur, arterielle embolier, bledning, trombose, trombocytopeni,
infektion og iskaemi af underekstremitet. De hyppigste svere
komplikationer er relateret til vaskulaere problemer i under-
ekstremiteterne (dissektion, embolier og trombose) med en
hyppighed pa 3-5%. Ofte er der behov for kirurgisk interven-
tion eventuelt med amputation af en underekstremitet.

TandemHeart

Dennis et al var de forste, som 1 1962 beskrev et system, der
pumper blodet fra venstre atrium til femoralarterierne [11].
Den endelige model var klar til klinisk brug i starten af
1990’erne [12] og beskrives som det forste perkutane system,
der understotter cirkulationen uathaengigt af venstre ventri-
kels pumpefunktion (Figur 1).

Indikation
TandemHeart bruges helt overvejende til behandling af pa-
tienter i kardiogent shock pd iskaemisk basis. Desuden er der

kasuistisk beskrevet, hvordan systemet bruges til patienter
med hjertestop og til hejrisikopatienter i forbindelse med
kardiologiske invasive procedurer.

Kontraindikationer

Brugen er kontraindiceret ved hejre ventrikelsvigt, ventrikel-
septumdefekt, aortainsufficiens og sveer perifer arteriel syg-
dom.

Virkningsmekanisme, anlwggelsesprocedure

0g haemodynamiske effekter

Via v. femoralis opnas der adgang til hejre atrium. Der fore-
tages en atrieseptumpunktur gennem foramen ovale, hvor-
efter et kateter placeres i venstre atrium. Der anlagges nu,

via a. femoralis, et kateter med spidsen i aortabifurkaturen.
Blodet suges fra venstre atrium til en ekstern centrifugal-
pumpe og pumpes tilbage til cirkulationen via det arterielle
kateter. Systemet bestar af en nonpulsatil centrifugalpumpe,
der med op til 7.500 omdrejninger pr. minut kan praestere

et flow pa 41 pr. minut. Da blodet pumpes fra venstre atrium
til femoralarterien opnas en senkning i venstre ventrikels
fyldningstryk samt hjertets arbejdsbelastning og dermed ned-
szttes hjertets iltforbrug. Desuden ses en stigning i middel-
arterietrykket med egning af minutvolumen og vaevsgennem-
bledning.

Komplikationer
Der kan opstd komplikationer i form af punktur af aorta, sinus
coronarius eller den frie vaeg af hejre atrium, trombe, em-
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bolier, hypotermi, blodning og infektion. Desuden ses der
iskeemi af underekstremiteterne med komplikationer hertil.

Impella Recover LP 2.5

Teknologiske fremskridt har gjort det muligt at producere
millimetersma assistsystemer. Impella Recover LP 2.5 er en
mikroaksial pumpe med et nonpulsatilt flow. Pumpen er p.t.
den mindste pad markedet og har en maksimal bredde pa kun
4 mm.

Indikation

Systemet er godkendt til behandling af akut hjertesvigt, even-
tuelt som stottende behandling indtil et andet mere perma-
nent system (f.eks. HeartMate) kan tages i brug eller til hjerte-
transplantation. Desuden bruges systemet som stotte under
perkutan koronar intervention (PCI) hos hejrisikopatienter i
forbindelse med serlige kardiologiske invasive procedurer.

Kontraindikationer

Brugen er kontraindiceret ved sveer perifer arteriesygdom,
klapprotese, uegnet aorta ascendens-anatomi, hypertrofisk
obstruktiv kardiomyopati, ventrikelseptumdefekt og mural-
tromber i venstre ventrikel.

Virkningsmekanisme, anlzggelsesprocedure
0g haemodynamiske cffekter
Impellaen anlegges perkutant med adgang fra a. femoralis.
Systemet fores henover og forbliver liggende over aortaklap-
pen, sdledes at motordelen ligger i aorta og spidsen ligger i
venstre ventrikel.

Systemet suger blodet ud af venstre ventrikel ved hjzlp
af en lille propel i motordelen. Systemet er derfor ikke som
IABP atheengigt af venstre ventrikels egenfunktion eller
rytme. Propellens maksimale rotationshastighed er 50.000
omdrejninger pr. minut med et flow pa op til 2,5 | pr. minut,
hvilket oger cardiac output og middelarterietrykket og dermed
perfusionstrykket perifert. Systemet aflaster venstre ventrikel
og medforer et fald i slutdiastolisk volumen og tryk og der-
med fald i myokardialt iltforbrug. Der ses et markant trykfald
i venstre atrium og dermed ogsa i lungekredslobet. Saledes
opnas der en bedre cirkulation i lungekredslob, et nedsat
iltforbrug samt et hojere perifert blodtryk.

Komplikationer

Der kan opsta komplikationer i form af arterielle embolier,
bledning, trombose, trombocytopeni, infektion samt mild
grad af hemolyse. Der ma desuden antages at vere risiko for
underekstremitetsiskeemi med risiko for amputation.

Diskussion

Arsagerne til akut hjertesvigt er mange, men iskaemisk hjerte-
sygdom er den hyppigste [1]. Behandling af akut hjertesvigt
bygger i stor udstraekning pa empiri og er ofte svagt viden-
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skabeligt funderet. Med hejintensive behandlingsmetoder
synes mortaliteten at have veret faldende i de seneste 5-10 ar
[1, 13]. Patienter med reversibelt svaer akut hjertesvigt, har ofte
behov for kredslebsstabiliserende behandling, der muligger
eventuel kausal terapi som for eksempel revaskularisering.

I mange ar har aortaballonpumpen veret det foretrukne non-
farmakologiske middel til behandling af denne patientkate-
gori. Data fra store trombolysestudier har vist favorabel hze-
modynamisk effekt, og opgerelser fra store amerikanske
databaser tyder pa en overlevelsesgevinst ved brug af ballon-
pumpen til behandling af kardiogent shock [14-16]. I det store
SHOCK:-register er der beskrevet positiv effekt pa mortalite-
ten ved anvendelse af IABP [17]. Trods mangel pa egentlige
kontrollerede undersogelser er ballonpumpen i dag en an-
befalet behandling bade i USA og i Europa. Systemet er dog
athaengigt af nogen funktion af venstre ventrikel og en stabil
rytme for at yde cirkulatorisk stotte. Thiele et al paviste for
nylig, at TandemHeart- systemet, der selvsteendigt kan oge
cardiac output, er et lovende alternativ og synes at vere mere
effektivt hvad angdr hemodynamik og metabolisme [18]. Dog
var der signifikant flere komplikationer relateret til indstiks-
stedet i lysken. Som folge af de seneste ars teknologifrem-
skridt har man kunnet udvikle mindre systemer, der kan yde
samme stotte, formentlig med faerre komplikationer. Meyns er
al undersogte effekten og sikkerheden af Impella Recover LP
5.0 hos 16 patienter med kardiogent shock og fandy, at syste-
met bade er sikkert og yder palidelig heemodynamisk stette
[19]. Impella LP 5.0 er et assistsystem, der ligesom Impella Re-
cover LP 2.5 anlaegges over aortaklappen via en perifer arteriel
adgang og kan ege cardiac output med op til 51 pr. minut. Dog
kraever systemet kirurgisk assistance til frilegning af arterie
femoralis i forbindelse med anleggelsen. I dyreforseg med
Impella Recover LP 2.5 har man pavist signifikant effekt pa
infarktstorrelsen efter primaer PCI af akut koronarokklusion af
ramus interventricularis anterior.

Der findes ingen kliniske data for sammenligning af
Impella Recover LP 2.5 med andre perkutane cirkulatoriske
assistssystemer.

I enkelte serier og storre registre har man pévist effekt pa
procedurerelaterede komplikationer ved elektiv brug af per-
kutane assistsystemer til heemodynamisk mekanisk stotte ved
hejrisiko invasive procedurer hos patienter med stabil haemo-
dynamik [20-23]. Aortaballonpumpen er langt det mest an-
vendte system, og med den kan man reducere komplikationer
(arytmier og hypotension) i forbindelse med invasive proce-
durer hos PCI- patienter med komplekse lzesioner af koronar-
karrene [24-27]. Ved et evt. PCI-udlest pludseligt cirkulatorisk
kollaps kan pumpen dog ikke i stand til at bidrage med den
nodvendige heemodynamiske stotte. De seneste ars gennem-
brud pa omradet med talrige perkutane systemer giver nye
forhabninger. TandemHeart kan understotte heemodynamik-
ken uathzengigt af venstre ventrikels pumpefunktion og rytme
og er siledes et oplagt alternativ. Forste kliniske forsog blev
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lavet af Vianckx et 2/12000 [28]. Siden har flere grupper, senest
Aragon et al, publiceret sma arbejder [20]. Alle data tyder pa en
lav komplikationsrate og betydende kredslebsstette af patien-
ten. Med introduktionen af Impella Recover LP 2.5 er det nu

muligt at understotte patienter udelukkende via en arteriel ad-

gang i lysken og sidledes med et minimalt invasivt traume at
opnad betydelig flowstette. Der er p.t. kun en kasuistik og en
enkelt serie, hvori man beskriver klinisk elektivt brug af Im-
pella LP 2.5 ved invasive kardiologiske procedurer [21, 22].

Det har igennem mange ar veret livligt debatteret, om akut
syge patienter kan transporteres. Der er endnu ikke lavet ran-

domiserede undersogelser, der belyser netop det emne. Dog

viser data fra SHOCK-registeret, at patienter med kardiogent

shock efter et akut myokardieinfarkt ber overflyttes og be-

handles intensivt pa hejt specialiserede afdelinger [29]. For ti-
den er en zldre diskussion blusset op igen. I enkelte sma serier

har man for nylig vist, at man med sma mobile specialen-
heder kan legge assisttyper, der er velkendt og gennempro-
vet, pa overflyttende hospital. Dette skulle sikre overflytnin-
gen og bedre den kausale behandling [30, 31]. Pa nuverende
tidspunkt har dette enkelte gange i Danmark varet forsegt

med aortaballonpumpen. Hvad angér Impella Recover LP 2.5

er tiden endnu ikke moden, da ekspertisen og den fornedne
rutine endnu ikke er til stede. Gruppen af patienter, der kan
behandles pa hojt specialiserede afdelinger er stadigt stigende.

Vi har med denne artikel forsegt at synliggere aktualiteten og

vigtigheden af, at patienter med indikation for perkutan cir-

kulatorisk stette overflyttes til centre, hvor man har mulighed

for at foretage dette. Med udviklingen af perkutane assistsy-

stemer er det i dag muligt at understotte cirkulationen hos

bade elektive hejrisikopatienter under revaskulariseringspro-

cedurer og patienter, der indleegges med akut svart hjerte-

svigt. Meget tyder p4, at disse systemer kan vaere med til yder-

ligere at optimere den intensive og invasive kardiologiske be-

handling af kredslebspavirkede hjertesvigtspatienter.
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