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Einleitung und Hintergrund

Die intraaortale Ballonpumpe (IABP) 
oder auch intraaortale Gegenpulsation 
hat sich seit ihrer klinischen Einführung 
1963 durch Kantrowitz zu dem technisch 
einfachsten und weltweit am häufigsten 
eingesetzten mechanischen Kreislauf
unterstützungssystem entwickelt. Nach 
Einbringen eines Ballonkatheters (Poly-
urethan) in die Aorta descendens distal 
des Abganges der linken A. subclavia 
wird dieser synchron des Herzzyklus –  
getriggert durch EKG oder arterielle 
Druckkurve – über eine externe Pumpe 
mit ca. 30 - 50 cm3 Helium gefüllt. Da-
bei wird der Ballon unmittelbar nach 
Schluss der Aortenklappe zu Beginn der 
Diastole insuffliert, und es resultiert eine 
herzwärtsgerichete Pulswelle – auch 
als diastolische Gegenpulsation oder 

Augmentation bezeichnet –, die zu einer  
Verbesserung der Koronarperfusion und 
somit links- wie rechtsventrikulärem 
Energieangebot für das Myokard führt. 
Das präsystolische Leersaugen des Bal-
lons bewirkt eine Senkung der linksven-
trikulären Nachlast mit konsekutiver 
Reduktion der linksventrikulären Wand-
spannung, des linksventrikulären end-
diastolischen Druckes und somit auch 
des myokardialen Sauerstoffverbrauches.

Aktuelle nationale wie internationale 
Umfragen belegen, dass Häufigkeit, In-
dikationsstellung und Management der 
IABP-Implantation in der Kardiochirur-
gie national und regional stark variieren 
[8]. Im Bereich der Kardiochirurgie exis-
tieren nur Empfehlungen zum prä- und 
postoperativen Einsatz der IABP [2,6]. 
Ziel der in diesem Artikel in den Grund-
zügen vorgestellten Leitlinie war es  
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Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation  
in der Herzchirurgie*

Tabelle 1
Evidenzkriterien des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.

Therapiestudien

Stufe  
Evidenz

Kriterien

Ia von Metaanalysen randomisierter kontrollierter Studien (RCT) mit Überprüfung 
auf Heterogenität zwischen den einzelnen RCT

Ib mindestens einer RCT (mit engem Konfidenzintervall)

IIa systematischer Übersichtsarbeiten über Kohortenstudien

IIb von Ergebnissen aus einzelnen Kohortenstudien oder einer RCT niedriger Qualität

III nicht experimenteller, beschreibender Studien wie z.B. Fall-Kontroll-Studien mit 
gutem Studiendesign (retrospektiv)

IV von Fallserien sowie Kohortenstudien und Kontroll-Studien niedriger Qualität

V von Expertenmeinungen ohne ausdrückliche kritische Bewertung
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daher, unter Federführung der Deutschen 
Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Ge-
fäßchirurgie (DGTHG) evidenzbasierte 
Empfehlungen zu Indikationen, Kontra-
indikationen, Grenzen sowie Manage
ment der aortalen Gegenpulsation im 
Bereich der Kardiochirurgie gemäß  
Tabelle 1 und 2 zu erstellen.

Empfehlung 1: Bei Patienten mit 
kardialer Dekompensation sollte vor 
kardiochirurgischem Eingriff die Im-
plantation einer IABP erwogen wer-
den. (IV B)

Die intraaortale Ballonpumpe (IABP) 
galt beim kardiogenen Schock jahr-
zehntelang als Ultima Ratio. Seit dem 
multizentrischen, randomisierten IABP-
Shock-II-Trial im Jahr 2012, der keinen 
Benefit der IABP im infarktbedingten 
kardiogenen Schock bei primärer PCI 
nachweisen konnte, ist der Nutzen einer 
IABP im kardiologischen Bereich mehr 
als umstritten, und die entsprechenden 
Leitlinienempfehlungen für die IABP 
werden aktuell zurückgestuft [16]. Das 
große Problem aller randomisierten 
Studien zur IABP im infarktbedingten 
kardiogenen Schock (TACTICS, IABP-
Schock-Trial, IABP-Schock-II-Trial) ist 
der nur sehr geringe Anteil der Patienten, 
die primär einer chirurgischen Koronarre-
vaskularisation zugeführt wurden (0 - 3%), 
so dass keine Subgruppenanalyse kar-
diochirurgischer Patienten durchgeführt 
wurde und eine Übertragbarkeit der  
Ergebnisse auf das kardiochirurgische 
Patientenkollektiv kaum möglich ist, da 
sich diese grundlegend von kardiologi-
schen Patienten unterscheiden [16,13, 
10]: Patienten mit kardiogenem Schock 
im Rahmen eines akuten Myokardin-
farktes erfahren im Fall einer chirurgi-

schen Revaskularisierung mit extrakor-
poraler Zirkulation (EKZ) eine erneute 
myokardiale Ischämie mit ausgeprägter  
Reperfusion. Auch bei Verzicht auf die 
EKZ kommt es im Rahmen einer Off-
Pump-Coronary-Artery-Bypass-Prozedur 
(OPCAB)-Prozedur zu Phasen hämody-
namischer Beeinträchtigung mit ver-
minderter Koronarperfusion. Basierend 
auf prospektiv-randomisierten Arbeiten 
zur präoperativen IABP-Implantation in 
Hochrisikopatienten, kann jedoch po
stuliert werden, dass der perioperative 
Effekt der IABP zumindest z.T. auf eine 
Reduktion der Myokardischämie wäh-
rend der EKZ, aber auch in Situationen 
mit hämodynamischer Beeinträchtigung, 
z.B. im Rahmen der Narkoseeinleitung, 
zurückzuführen ist, so dass die IABP-
Implantation im Fall einer kardialen De-
kompensation vor kardiochirurgischem 
Eingriff zu erwägen ist. Auch wenn keine 
prospektiv-randomisierten Studien zur 
IABP im Infarkt-Ventrikel-Septum-Defekt 
(VSD) bzw. ischämischer Mitralklappen-
insuffizienz vorliegen, berichten viele 
Arbeitsgruppen über eine signifikante 
Stabilisierung bzw. Verbesserung der 
hämodynamischen Situation in einem 
großen Anteil der Patienten mit einer  
Reduktion des Regurgitations- bzw. 
Shuntvolumens [15].

Empfehlung 2: Bei hämodyna-
misch stabilen Hochrisikopatienten 
sollte eine präoperative IABP-Im-
plantation erfolgen. (Ib B)

Nach den positiven Ergebnissen der Züri-
cher Arbeitsgruppe um Christenson zum 
präoperativen Einsatz der IABP in hämo-
dynamisch stabilen Hochrisikopatienten 
vor chirurgischer Koronarrevaskularisa-
tion mit EKZ (eingeschränkte linksven-

trikuläre Pumpfunktion, instabile AP, 
Re-Operationen), die eine geringere 
Mortalität, kürzere Intensivverweildauer 
sowie geringe Inzidenz eines postope-
rativen Low-cardiac-output-Syndroms 
nachweisen konnte, wurden insgesamt 
3 Metaanalysen, 11 randomisierte kon-
trollierte Studien (RCTs) sowie eine 
Vielzahl von retrospektiven Arbeiten zu 
dieser Thematik publiziert [3,9]. Zwei 
RCTs konnten keinen Vorteil der präope-
rativen IABP-Implantation nachweisen, 
alle RCTs haben jedoch zum Teil er- 
hebliche Schwächen: Der Begriff des 
Hoch-Risiko-Patienten ist nicht einheit-
lich definiert (Ejektionsfraktion, AP- 
Symptomatik, Koronarstatus, EuroScore), 
die Arbeiten haben kleine Fallzahlen 
und sind statistisch unterpowert, die 
IABP wird erst nach Narkoseeinleitung 
implantiert … [5,18]. Allerdings sprechen 
die überwiegend positiven Studien- 
Ergebnisse sowie folgende Überlegungen  
für eine bereits präoperative IABP-Im-
plantation im Vergleich zur IABP-Im-
plantation erst intra / bzw. postoperativ 
bei hämodynamischen Problemen: Un-
ter präoperativer IABP-Therapie wird 
eine signifikante Reduktion der periope-
rativen myokardialen Ischämie beob-
achtet, die a.e. durch eine verbesserte 
Hämodynamik bereits vor Anschluss 
an die EKZ sowie eine verbesserte Ko-
ronarperfusion in anästhesiologischen 
und chirurgischen hämodynamischen 
Grenzsituation im Rahmen der Narko-
seeinleitung und beim Anschluss an die 
EKZ zu erklären ist. Übereinstimmend 
zeigt eine Vielzahl von randomisierten 
Studien die positiven Effekte der durch 
die IABP erzeugten Pulsatilität während 
des kardiopulmonalen Bypasses. Die 
genaue Definition des Hochrisikopati-
enten ist schwierig, muss individuell von 
Zentrum zu Zentrum vom Operateur 
getroffen werden und sollte v.a. hämo-
dynamische Parameter, wie eine hoch-
gradig eingeschränkte Pumpfunktion, 
beinhalten.

Empfehlung 3: Bei der akuten 
Rechtsherzinsuffizienz kann der Ein-
satz der IABP frühzeitig ergänzend 
zur pharmakologischen Therapie  
erfolgen. (IV 0)

Tabelle 2
Empfehlungsgrade (GoR = Grade of Recommendation).

Stärke der Evidenz Beschreibung Empfehlungsgrad (GoR)

1a, 1b Starke Empfehlung A 

2a, 2b Empfehlung B

3, 4, 5 Offene Empfehlung 0
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Ein akutes rechtsventrikuläres Versagen 
tritt bei 0,04 - 1% aller Patienten nach 
kardiochirurgischen Eingriffen, in 2 - 3% 
nach Herztransplantation und 20 - 30% 
nach LVAD-Implantation auf. Die akute 
therapierefraktäre Rechtsherzinsuffizienz 
ist mit einer Hospital-Mortalität von bis 
zu 75% vergesellschaftet. Die Therapie 
beinhaltet v.a. die drei Grundsäulen 
Vorlastoptimierung, Inotropiesteigerung 
sowie Senkung der rechtsventrikulären 
Nachlast (pulmonalvaskulärer Wider-
stand). Zahlreiche tierexperimentelle 
Studien konnten die theoretischen po-
sitiven hämodynamischen Effekte der 
IABP im Rahmen der akuten Rechts
herzinsuffizienz nachweisen: Es kommt 
unter Augmentation zu einer gesteiger-
ten (rechtsseitigen) Koronarperfusion mit 
konsekutiver rechtsventrikulärer Inotro-
piesteigerung sowie zu einer Senkung 
des pulmonalvaskulären Widerstandes  
im Sinne einer rechtsventrikulären 
Nachlastsenkung. Retrospektive Daten 
bestätigen eine signifikante Senkung 
der rechtsseitigen Füllungsdrücke und 
des pulmonalarteriellen Druckes sowie 
eine Steigerung des Herzzeitvolumens 
und des arteriellen Mitteldruckes [1]. 
Vergleichende Studien liegen nicht vor. 
Vor dem Hintergrund fehlender anderer 
evidenzbasierter Therapieoptionen, der 
hohen Mortalität und der dargestellten 
Vorteile ist die IABP-Implantation trotz 
geringer Evidenz aus humanmedizi-
nischen Studien als gleichberechtigter  
Behandlungsbaustein neben allen ande-
ren Maßnahmen anzusehen und daher 
bei akuter Rechtsherzinsuffizienz früh-
zeitig zu erwägen.

Empfehlung 4: Die Implantation  
einer IABP sollte frühzeitig erfolgen, 
wenn das Weaning von der Herz-
Lungen-Maschine erheblich er-
schwert bzw. unmöglich ist. (IV B)

Auch wenn die IABP in allen Übersichts-
arbeiten sowie kardiochirurgischen 
Standardwerken als Instrument bei Pa-
tienten mit erschwertem oder unmögli-
chem Weaning von der extrakorporalen 
Zirkulation erwähnt wird, liegen nur  
wenige Daten zur Effektivität der IABP 
in dieser Indikation vor: Mehrere retro-
spektive Studien berichten nach intial 

frustranem Weaning von der EKZ nach 
IABP-Anlage von einem erfolgreichen 
Weaning in 75 - 80% der Fälle [17]. Ver-
gleichende prospektive Studien liegen 
nicht vor. So sollte die IABP-Implantation 
im Rahmen eines erschwerten oder un-
möglichen Weanings von der EKZ nach 
Rhythmisierung, Optimierung des Volu-
men / Elektrolythaushaltes und Nachlast 
sowie bei weiterhin bestehender Not-
wendigkeit der hochdosierten Vasopres-
sor / Inotropikatherapie frühzeitig, und 
nicht erst nach mehrfachen frustranen 
Weaningversuchen oder notwendiger 
höchstdosierter Katecholamintherapie  
erwogen werden – auch bei primär 
rechtsventrikulärer Funktionsstörung 
und Nicht-Koronar-Eingriffen (GoR IV 0).  
Insbesondere bei bereits präoperativ 
abzusehender Risikokonstellation sollte 
eine prophylaktische IABP-Implantation 
erwogen werden. Auch wenn die IABP 
in den meisten Fällen beim Weaning-
Versagen die mechanische Herzunter-
stützung der ersten Wahl darstellt, muss 
individuell für jeden Patienten die Ent-
scheidung zwischen IABP, extracorpo-
real life support (ECLS) oder ventricular 
assist device (VAD) getroffen werden.

Empfehlung 5: Bei präoperativ er-
folgter IABP-Implantation soll diese 
zur Erzeugung eines pulsatilen Flus-
ses während der extrakorporalen Zir-
kulation fortgesetzt werden. (Ib A)

Die Auswirkungen des nicht-pulsatilen 
Blutflusses der Herz-Lungen-Maschine 
auf verschiedene Organsysteme sind 
komplex, nur rudimentär verstanden 
und werden z.T. kontrovers diskutiert. 
Es stellt sich somit im Fall einer präope-
rativen IABP-Implantation die Frage, ob 
diese während der extrakorporalen Zir-
kulation weiter betrieben werden sollte. 
Eine Vielzahl von randomisierten Stu-
dien zeigt durchgehend eine günstige 
Beeinflussung verschiedener (Organ)-
Systeme, wie Niere, Lunge, Abdominal-
organe, Inflammation und Gerinnung 
durch die IABP-induzierte Pulsatilität. 
Einige Arbeiten konnten eine Reduktion 
postoperativer Morbiditäten, z.B. Nieren-
funktionsstörungen, nachweisen [11,14].

Empfehlung 6: Bei bestehendem 
Low-cardiac-output-Syndrom (LCOS), 
einer Ischämie oder einer unvoll-
ständigen Koronarrevaskularisation 
und fehlender Korrekturmöglichkeit 
kann der frühzeitige Einsatz einer 
IABP erfolgen. (IV 0)

Die akute postoperative Herzinsuffi-
zienz, auch als Low-cardiac-output-
Syndrom (LCOS) bezeichnet, ist mit 
einer Inzidenz von 3% bis 14% nach 
isolierter Koronarchirurgie mit einer 
10 - 17-fach erhöhten Mortalität assozi-
iert und tritt bei Eingriffen sowohl mit 
als auch ohne extrakorporale Zirkula-
tion auf. Im Bereich der Kardiochirurgie 
stellt der postoperative Einsatz der IABP 
im Rahmen der Behandlung eines the-
rapierefraktären Low-cardiac-output-
Syndroms die klassische Indikation dar. 
Sollten nach kausaler Therapie, wie etwa 
interventioneller oder chirurgischer Ko-
ronarrevaskularisation, Rhythmisierung, 
Optimierung des Volumenhaushaltes 
und Nachlast weiterhin eine erhöhte 
Dosierung von Vasopressoren bzw. Ino-
tropika erforderlich sein, kann aufgrund 
der theoretischen Effekte sowie der  
breiten positiven klinischen Erfahrung 
trotz fehlender Studien hoher Qualität 
die Implantation einer IABP erwogen 
werden. Konkrete Medikamentendosie-
rungen oder Kreislaufparameter zur In-
dikationsstellung der IABP-Implantation 
sind schwer zu definieren. Mögliche An-
haltspunkte können jedoch ein erhöhter 
linksatrialer Druck (> 18 mmHg), ein 
erniedrigter Herzindex (< 2,0 l/min/m2) 
und arterielle Hypotonie (systolischer  
arterieller Druck < 90 mmHg) trotz Gabe 
von Adrenalin > 0,2 μg/kg/min, Dobu
tamin > 10 μg/kg KG/min, Dopamin > 10 
μg/kg KG/min oder Milrinon > 0,5 μg/kg/
min sein.

Empfehlung 7: Es besteht keine 
grundsätzliche Indikation zur syste-
mischen Antikoagulation unter IABP-
Therapie, diese richtet sich vielmehr 
nach der Grunderkrankung bzw. Ko-
morbiditäten. (IIa A)
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Die systemische Antikoagulation unter 
IABP-Therapie ist aufgrund der theore
tischen Gefahr der Thrombenbildung an 
der Ballon-Oberfläche – insbesondere 
im Rahmen des Weanings – mit konse-
kutiver peripherer Embolisierung trotz 
erhöhter Blutungsgefahr weit verbreitet. 
Mehrere Studien, darunter auch eine 
RCT, belegen, dass eine heparinfreie  
IABP-Therapie (auch längerfristig) sicher 
durchführbar ohne eine erhöhte Inzi-
denz thrombembolischer Komplikatio-
nen ist. Eine universelle Heparinisierung 
hat keinen Einfluss auf die Inzidenz 
thromembolischer Komplikationen, ist 
jedoch mit einer erhöhten Rate an Blu-
tungskomplikationen assoziiert [4].

Empfehlung 8: Unter laufender 
IABP-Therapie soll eine kontinuier
liche Überwachung des IABP-Sy-
stems, der Kreislaufsituation sowie 
der Organ- und Extremitätenperfusion 
erfolgen. (IV A)

Bei Patienten unter IABP-Therapie soll 
nicht nur aufgrund ihrer häufig beste-
henden hämodynamischen Instabilität, 
sondern auch aufgrund möglicher spe-
zifischer systembedingter Komplikatio-
nen sowie der Entscheidung über eine 
weitere Eskalation der Therapie (ECLS, 
LVAD) eine kontinuierliche Überwa-
chung des IABP-Systems, der Kreislauf
situation sowie der Organ- und Extre-
mitätenperfusion erfolgen (GoR IV A). 
Dabei ist die Pulskonturanalyse unter  
aortaler Gegenpulsation aufgrund der 
veränderten Kontur der arteriellen 
Druckkurve nicht anzuwenden. Neben 
der regelmäßigen Kontrolle der kor-
rekten Lage des Ballonkatheters mittels 
Röntgen-Thorax oder Echokardiogra-
phie ist v.a. die korrekte Zeiteinstellung 
der IABP für eine suffiziente Nachlast-
senkung und Inotropiesteigerung von 
enormer Bedeutung. Auch wenn die In-
zidenz von Komplikationen unter IABP-
Therapie in den letzten Jahren signifikant 
abgenommen hat, ist die Einstichstelle 
regelmäßig auf Blutungs- und Infektzei-
chen zu kontrollieren sowie die untere 
Extremität auf klinische Zeichen einer 
Malperfusion zu untersuchen.

Empfehlung 9: Eine zeitliche Li-
mitierung der IABP-Dauer existiert 
bei Fehlen von systembedingten 
Komplikationen nicht. (III 0)

Während Infektionen und Thrombozy-
topenie mit der Dauer der IABP-Thera-
pie assoziiert zu sein scheinen, treten  
ischämische Komplikationen bevorzugt 
bei Frauen und Patienten mit bekannter 
pAVK / Diabetes mellitus auf, stehen aber 
nicht in Beziehung zu einer verlänger-
ten Therapiedauer. Während in älteren 
Arbeiten die Therapiedauer häufig als 
Risikofaktor für ischämische Komplika-
tionen genannt wurde, gibt es in neueren 
Fallserien trotz oft langer Anwendungs-
dauer keine Hinweise auf eine erhöhte 
Inzidenz von IABP-Komplikationen. 
Dies ist sicherlich z.T. auf die Anwen-
dung von Kathetern mit deutlich ge
ringerem Durchmesser zurückzuführen. 

Empfehlung 10: Das Abtrainieren 
der IABP soll erst nach Reduktion 
der positiv-inotropen Kreislaufunter-
stützung erfolgen. (IV 0) 

Empfehlung 11: Das Weaning der 
IABP kann durch Volumenreduktion 
oder Reduktion der Unterstützungs-
frequenz erfolgen. (IV 0) 

Empfehlung 12: Die IABP-The
rapie erfordert keine mechanische  
Beatmung. (IV A) 

Seit der klinischen Einführung der IABP 
wird eine schrittweise Entwöhnung der 
Ballonpumpe in den meisten kardiochir
urgischen Kliniken durchgeführt und 
von der vorgestellten Leitlinie aufgrund 
der klinischen Erfahrung empfohlen, 
ohne dass es aktuell verlässliche Daten 
für oder gegen ein Weaning oder Para-
meter zum Weaning der IABP gibt.

Grundsätzlich stehen zwei Verfahren 
bzw. deren Kombination der IABP-Ent-
wöhnung zur Verfügung:

1.	 schrittweise Reduktion der Unterstüt-
zungsfrequenz (Frequenzreduktion)

2.	 stufenweise Reduktion des Ballon
volumens (Volumenreduktion).

Die Frequenzreduktion ist das häufiger 
eingesetzte Weaningverfahren, jedoch 
resultiert aus dem Wechsel aus Aug-
mentation und Aussetzen der Augmen-
tation theoretisch eine starke Variabilität 
der Nachlast und damit der Herzarbeit –  
von Herzschlag zu Herzschlag. Über-
einstimmend war in der einzigen rando-
misierten Studie zu dieser Thematik mit 
insgesamt 60 Patienten die Volumenre-
duktion der Frequenzreduktion hinsicht-
lich hämodynamischer Parameter nach 
IABP-Explantation sowie hinsichtlich 
der Intensivverweildauer überlegen 
[12]. Aufgrund einiger Limitationen der 
Studie sowie der theoretisch zunehmen-
den Gefahr der Thrombenbildung am 
Katheter im Fall der Volumenreduktion 
sind die Volumen- und Frequenzreduk-
tion als gleichwertige Verfahren des 
IABP-Weanings anzusehen, bevor wei-
tere prospektiv-randomisierte Studien 
vorliegen.

Während in den ersten Jahren nach kli-
nischer Einführung der IABP von einigen 
Autoren die Meinung vertreten wurde, 
dass es vorteilhaft für die IABP-Therapie 
sowie das IABP-Weaning sei, wenn der 
Patient sediert und mechanisch ventiliert 
ist [7], ist nach heutigem Kenntnisstand 
eine mechanische Beatmung nicht er-
forderlich unter IABP-Therapie, so dass 
eine Extubation nach den gängigen in-
tensivmedizinischen Kriterien und nicht 
in Abhängigkeit von einer IABP-Therapie 
erfolgen sollte.

Empfehlung 13: Absolute Kontra-
indikationen für einen IABP-Einsatz 
sind eine hochgradige Aortenklap
peninsuffizienz, ein Aortenaneu
rysma oder eine Aortendissektion. 
(IV A)

Im Fall einer Aortenklappeninsuffizienz 
kommt es aufgrund der diastolischen 
retrograden Augmentation zu einem 
Blutstrom in den linken Ventrikel mit 
konsekutiver Volumenbelastung und 
Dilatation, so dass eine Aortenklappen-
insuffizienz > I° eine absolute Kontraindi- 
kation zum Einsatz der IABP darstellt. 
Ebenso birgt die IABP-Implantation 
bei Aortenaneurysma / Aortendissektion 
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ein erhöhtes Risiko der mechanischen 
Schädigung der Aortenwand beim Vor-
schieben des Führungsdrahtes bzw. des 
Ballonkatheters und ist daher kontra
indiziert.

Empfehlung 14: Relative Kontra-
indikationen zum Einsatz der IABP 
sind eine periphere arterielle Ver-
schlußkrankheit (pAVK), eine Gefäß-
prothese in der Leiste sowie ein 
Stentgrafting im Bereich der Aorta 
descendens. (IVA)

Das Vorliegen einer pAVK ist ein starker 
unabhängiger Risikofaktor für Gefäß-
komplikationen unter IABP-Therapie, so 
dass eine pAVK ebenso wie eine Gefäß
prothese in der Leiste als relative Kon- 
traindikation zur IABP-Implantation 
über die A. femoralis anzusehen ist. Im 
Fall einer klaren Indikation zur IABP-
Implantation und dem Vorliegen einer 
schweren pAVK ist die Anlage über  
alternative Zugangswege (interventionell 
v.a. über A. axillaris oder A. subclavia 
oder transthorakal direkt in der A. as-
cendens im Rahmen kardiochirurgischer 
Eingriffe) zu erwägen.

Empfehlung 15: Bei fehlender 
Stabilisierung der Hämodynamik 
unter IABP-Therapie soll frühzeitig 
der Einsatz eines Kreislaufunterstüt-
zungssystems (ECLS, VAD) erfolgen. 
(IV A)

Auch wenn die IABP das in der Regel 
am schnellsten verfügbare und am häu-
figsten eingesetzte mechanische Herz-
unterstützungssystem darstellt, sollte bei 
fehlender zeitnaher hämodynamischer 
Stabilisierung eine Eskalation der Thera-
pie (Implantation ECLS oder LVAD) unter 
Berücksichtigung der Komorbiditäten 
und des neurologischen Status erwo-
gen werden. Anhaltspunkte für die In-
dikation zur Therapieeskalation können 
hämodynamische Zielparameter oder 
aber auch eigens entwickelte Scoring-
Systeme zur Abschätzung der Prognose 
bereits 1 Stunde nach IABP-Implantation 
geben [2,19]. Die IABP kann unter ECLS 

ggf. als zusätzliche pulsatile Therapie 
belassen werden, da sie – abhängig von 
der Kanülierung – eine signifikante Ver-
besserung der Koronarperfusion sowie 
eine höhere Weaningrate von der ECLS 
erzielt.
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