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Einleitung und Hintergrund

Die intraaortale Ballonpumpe (IABP)
oder auch intraaortale Gegenpulsation
hat sich seit ihrer klinischen Einfiihrung
1963 durch Kantrowitz zu dem technisch
einfachsten und weltweit am haufigsten
eingesetzten mechanischen Kreislauf-
unterstiitzungssystem 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 — tber eine externe Pumpe
mit ca. 30-50 cm® Helium gefiillt. Da-
bei wird der Ballon unmittelbar nach
Schluss der Aortenklappe zu Beginn der
Diastole insuffliert, und es resultiert eine
herzwartsgerichete Pulswelle — auch
als diastolische Gegenpulsation oder
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S3-Leitlinie:

Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation

in der Herzchirurgie*

Augmentation bezeichnet —, die zu einer
Verbesserung der Koronarperfusion und
somit links- wie rechtsventrikuldrem
Energieangebot fiir das Myokard fiihrt.
Das prasystolische Leersaugen des Bal-
lons bewirkt eine Senkung der linksven-
trikuldren Nachlast mit konsekutiver
Reduktion der linksventrikuldren Wand-
spannung, des linksventrikuldren end-
diastolischen Druckes und somit auch
des myokardialen Sauerstoffverbrauches.

Aktuelle nationale wie internationale
Umfragen belegen, dass Haufigkeit, 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 pra- und
postoperativen Einsatz der IABP [2,6].
Ziel der in diesem Artikel in den Grund-
zligen vorgestellten Leitlinie war es

Stufe Kriterien

Evidenz

la von Metaanalysen randomisierter kontrollierter Studien (RCT) mit Uberpriifung
auf Heterogenitdt zwischen den einzelnen RCT

1b mindestens einer RCT (mit engem Konfidenzintervall)

lla systematischer Ubersichtsarbeiten {iber Kohortenstudien

1b von Ergebnissen aus einzelnen Kohortenstudien oder einer RCT niedriger Qualitat

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

v von Fallserien sowie Kohortenstudien und Kontroll-Studien niedriger Qualitat

\% von Expertenmeinungen ohne ausdriickliche kritische Bewertung

Die S3-Leitlinie ,Einsatz der intraaortalen
Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie”
entstand

unter Federfiihrung

- der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-,
Herz- und GeféBchirurgie (DGTHG),

unter Beteiligung

- der Deutschen Gesellschaft fiir Anédsthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI),

- der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI),

- der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie —
Herz- und Kreislaufforschung (DGK) und

- der Deutschen Gesellschaft fiir Kardio-
technik (DGfK).

An der Erstellung und Beratung dieser
Leitlinie haben mitgewirkt:

K. Pilarczyk (federfiihrend) - A. Bauer -

A. Boning - M. von der Brelie - I. Eichler -

B. Gohrbandt - H. V. Groesdonk -

N. Haake - M. Heringlake - G. Langebartels
G. Marggraf - A. Markewitz - H. Thiele -

G. Trummer

* Beschluss des Engeren Présidiums
der DGAI vom 31.07.2014

** Nachdruck mit freundlicher Genehmigung:
- DIVI Jahrbuch 2014/2015;
Hrsg.: G. Jorch et al.; Seite 193-199
- Thorac Cardiovasc Surg. 2015 Jan;63
Suppl 2:5131-196

© Anisth Intensivmed 2015;56:568-573 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Tabelle 2

DGAInfo

Empfehlungsgrade (GoR = Grade of Recommendation).

Starke der Evidenz

Beschreibung

Empfehlungsgrad (GoR)

1a, 1b Starke Empfehlung A
2a, 2b Empfehlung B
3,4,5 Offene Empfehlung 0

daher, unter Federfiihrung der Deutschen
Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und Ge-
faRchirurgie (DGTHG) evidenzbasierte
Empfehlungen zu Indikationen, Kontra-
indikationen, Grenzen sowie Manage-
ment der aortalen Gegenpulsation im
Bereich der Kardiochirurgie gemal
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-1I-Trial im Jahr 2012, der keinen
Benefit der IABP im infarktbedingten
kardiogenen Schock bei primédrer PCI
nachweisen konnte, ist der Nutzen einer
IABP im kardiologischen Bereich mehr
als umstritten, und die entsprechenden
Leitlinienempfehlungen fiir die IABP
werden aktuell zuriickgestuft [16]. Das
groBe 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 primar einer chirurgischen Koronarre-
vaskularisation zugefiihrt wurden (0-3%),
so dass keine Subgruppenanalyse kar-
diochirurgischer Patienten durchgefiihrt
wurde und eine Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf das kardiochirurgische
Patientenkollektiv kaum moglich 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 Ischdmie mit ausgepragter
Reperfusion. Auch bei Verzicht auf die
EKZ kommt es im Rahmen einer Off-
Pump-Coronary-Artery-Bypass-Prozedur
(OPCAB)-Prozedur zu Phasen hamody-
namischer Beeintrdchtigung mit ver-
minderter Koronarperfusion. Basierend
auf prospektiv-randomisierten Arbeiten
zur prioperativen IABP-Implantation in
Hochrisikopatienten, kann jedoch po-
stuliert werden, dass der perioperative
Effekt der IABP zumindest z.T. auf eine
Reduktion der Myokardischdmie wéh-
rend der EKZ, aber auch in Situationen
mit hdmodynamischer Beeintrdchtigung,
z.B. im Rahmen der Narkoseeinleitung,
zurlickzufiihren ist, so dass die IABP-
Implantation im Fall einer kardialen De-
kompensation vor kardiochirurgischem
Eingriff zu erwagen ist. Auch wenn keine
prospektiv-randomisierten Studien zur
IABP im Infarkt-Ventrikel-Septum-Defekt
(VSD) bzw. ischdmischer Mitralklappen-
insuffizienz vorliegen, berichten viele
Arbeitsgruppen ber eine signifikante
Stabilisierung bzw. Verbesserung der
hdmodynamischen Situation in einem
grofen Anteil der Patienten mit einer
Reduktion des Regurgitations- bzw.
Shuntvolumens [15].

EMPFEHLUNG 2: Bei hamodyna-
misch stabilen Hochrisikopatienten
sollte eine prdoperative IABP-Im-
plantation erfolgen. (Ib B)

Nach den positiven Ergebnissen der Ziiri-
cher Arbeitsgruppe um Christenson zum
prdoperativen Einsatz der IABP in hdmo-
dynamisch stabilen Hochrisikopatienten
vor chirurgischer Koronarrevaskularisa-
tion mit EKZ (eingeschrdnkte linksven-
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trikuldre Pumpfunktion, instabile AP,
Re-Operationen), die eine geringere
Mortalitat, kirzere 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 praope-
rativen IABP-Implantation nachweisen,
alle RCTs haben jedoch zum Teil er-
hebliche Schwichen: 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 Uberwiegend positiven Studien-
Ergebnisse sowie folgende Uberlegungen
fur eine bereits prdoperative IABP-Im-
plantation im Vergleich zur IABP-Im-
plantation erst intra/bzw. postoperativ
bei hdmodynamischen Problemen: Un-
ter praoperativer |IABP-Therapie wird
eine signifikante Reduktion der periope-
rativen myokardialen Ischdmie beob-
achtet, die a.e. durch eine verbesserte
Hamodynamik bereits vor Anschluss
an die EKZ sowie eine verbesserte Ko-
ronarperfusion in andsthesiologischen
und chirurgischen hdamodynamischen
Grenzsituation im Rahmen der Narko-
seeinleitung und beim Anschluss an die
EKZ zu erkliren ist. Ubereinstimmend
zeigt eine Vielzahl von randomisierten
Studien die positiven Effekte der durch
die IABP erzeugten Pulsatilitit wahrend
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. hdmo-
dynamische Parameter, wie eine hoch-
gradig eingeschrdankte Pumpfunktion,
beinhalten.

EMPFEHLUNG 3: Bei der akuten
Rechtsherzinsuffizienz kann der Ein-
satz der IABP friihzeitig erginzend
zur pharmakologischen Therapie
erfolgen. (IV 0)
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Ein akutes rechtsventrikuldres 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
therapierefraktdre Rechtsherzinsuffizienz
ist mit einer Hospital-Mortalitdt von bis
zu 75% vergesellschaftet. Die Therapie
beinhaltet v.a. die drei Grundsdulen
Vorlastoptimierung, Inotropiesteigerung
sowie Senkung der rechtsventrikuldren
Nachlast (pulmonalvaskularer Wider-
stand). Zahlreiche tierexperimentelle
Studien konnten die theoretischen po-
sitiven hamodynamischen Effekte der
IABP im Rahmen der akuten Rechts-
herzinsuffizienz nachweisen: Es kommt
unter Augmentation zu einer gesteiger-
ten (rechtsseitigen) Koronarperfusion mit
konsekutiver rechtsventrikuldrer Inotro-
piesteigerung sowie zu einer Senkung
des pulmonalvaskuldren Widerstandes
im Sinne einer rechtsventrikuldren
Nachlastsenkung. Retrospektive Daten
bestatigen eine signifikante Senkung
der rechtsseitigen Fillungsdriicke 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 Mortalitit und der dargestellten
Vorteile ist die IABP-Implantation trotz
geringer Evidenz aus humanmedizi-
nischen Studien als gleichberechtigter
Behandlungsbaustein neben allen ande-
ren Mafnahmen anzusehen und daher
bei akuter Rechtsherzinsuffizienz friih-
zeitig zu erwagen.

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

Auch wenn die IABP in allen Ubersichts-
arbeiten sowie kardiochirurgischen
Standardwerken als Instrument bei Pa-
tienten mit erschwertem oder unmagli-
chem Weaning von der extrakorporalen
Zirkulation erwdhnt wird, liegen nur
wenige Daten zur Effektivitdt der IABP
in dieser Indikation vor: Mehrere retro-
spektive Studien berichten nach intial
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frustranem Weaning von der EKZ nach
IABP-Anlage von einem erfolgreichen
Weaning in 75-80% der Falle [17]. Ver-
gleichende prospektive Studien liegen
nicht vor. So sollte die IABP-Implantation
im Rahmen eines erschwerten oder un-
moglichen Weanings von der EKZ nach
Rhythmisierung, Optimierung des Volu-
men/Elektrolythaushaltes und Nachlast
sowie bei weiterhin bestehender Not-
wendigkeit der hochdosierten Vasopres-
sor/Inotropikatherapie friihzeitig, und
nicht erst nach mehrfachen frustranen
Weaningversuchen oder notwendiger
hochstdosierter  Katecholamintherapie
erwogen werden — auch bei primar
rechtsventrikuldrer ~ Funktionsstérung
und Nicht-Koronar-Eingriffen (GoR IV 0).
Insbesondere bei bereits praoperativ
abzusehender Risikokonstellation sollte
eine prophylaktische IABP-Implantation
erwogen werden. Auch wenn die IABP
in den meisten Fallen beim Weaning-
Versagen die mechanische Herzunter-
stiitzung der ersten Wahl darstellt, muss
individuell fir jeden Patienten die Ent-
scheidung zwischen IABP, extracorpo-
real life support (ECLS) oder ventricular
assist device (VAD) getroffen werden.

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

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

EMPFEHLUNG 6: Bei bestehendem
Low-cardiac-output-Syndrom (LCOS),
einer Ischimie oder einer unvoll-
stindigen Koronarrevaskularisation
und fehlender Korrekturméglichkeit
kann der friihzeitige 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 erhéhten Mortalitdt 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-
rapierefraktdren 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 erhdhte
Dosierung von Vasopressoren bzw. Ino-
tropika erforderlich sein, kann aufgrund
der theoretischen Effekte sowie der
breiten positiven klinischen Erfahrung
trotz fehlender Studien hoher Qualitat
die Implantation einer IABP erwogen
werden. Konkrete Medikamentendosie-
rungen oder Kreislaufparameter zur In-
dikationsstellung der IABP-Implantation
sind schwer zu definieren. Mogliche An-
haltspunkte kénnen jedoch ein erhéhter
linksatrialer Druck (>18 mmHg), ein
erniedrigter Herzindex (<2,0 I/min/m?)
und arterielle Hypotonie (systolischer
arterieller Druck <90 mmHg) trotz Gabe
von Adrenalin >0,2 pg/kg/min, Dobu-
tamin>10 pg/kg KG/min, Dopamin>10
pg/kg KG/min oder Milrinon>0,5 pg/kg/
min sein.

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

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

Bei Patienten unter IABP-Therapie soll
nicht nur aufgrund ihrer haufig beste-
henden hdmodynamischen Instabilitat,
sondern auch aufgrund méglicher spe-
zifischer systembedingter Komplikatio-
nen sowie der Entscheidung Uber eine
weitere Eskalation der Therapie (ECLS,
LVAD) eine kontinuierliche Uberwa-
chung des IABP-Systems, der Kreislauf-
situation sowie der Organ- und Extre-
mitdtenperfusion erfolgen (GoR IV A).
Dabei ist die Pulskonturanalyse unter
aortaler Gegenpulsation aufgrund der
verdnderten Kontur der arteriellen
Druckkurve nicht anzuwenden. Neben
der regelmdBigen Kontrolle der kor-
rekten Lage des Ballonkatheters mittels
Rontgen-Thorax oder Echokardiogra-
phie ist v.a. die korrekte Zeiteinstellung
der IABP fiir 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
regelmaRig auf Blutungs- und Infektzei-
chen zu kontrollieren sowie die untere
Extremitat auf klinische Zeichen einer
Malperfusion zu untersuchen.
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EMPFEHLUNG 9: Eine zeitliche Li-
mitierung der IABP-Dauer existiert
bei Fehlen von systembedingten
Komplikationen nicht. (lll 0)

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

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

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

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

Seit der klinischen Einfiihrung der IABP
wird eine schrittweise Entwdhnung der
Ballonpumpe in den meisten kardiochir-
urgischen Kliniken durchgefiihrt und
von der vorgestellten Leitlinie aufgrund
der klinischen Erfahrung empfohlen,
ohne dass es aktuell verldssliche Daten
fur oder gegen ein Weaning oder Para-
meter zum Weaning der IABP gibt.

Grundsatzlich stehen zwei Verfahren
bzw. deren Kombination der IABP-Ent-
wohnung zur Verfiigung:

1. schrittweise Reduktion der Unterstiit-
zungsfrequenz (Frequenzreduktion)

2. stufenweise Reduktion des Ballon-
volumens (Volumenreduktion).
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Die Frequenzreduktion ist das haufiger
eingesetzte Weaningverfahren, jedoch
resultiert aus dem Wechsel aus Aug-
mentation und Aussetzen der Augmen-
tation theoretisch eine starke Variabilitét
der Nachlast und damit der Herzarbeit —
von Herzschlag zu Herzschlag. Uber-
einstimmend war in der einzigen rando-
misierten Studie zu dieser Thematik mit
insgesamt 60 Patienten die Volumenre-
duktion der Frequenzreduktion hinsicht-
lich hdmodynamischer Parameter nach
IABP-Explantation sowie hinsichtlich
der Intensivverweildauer (iberlegen
[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.

Wahrend in den ersten Jahren nach kli-
nischer Einfiihrung der IABP von einigen
Autoren die Meinung vertreten wurde,
dass es vorteilhaft fir 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 gdngigen in-
tensivmedizinischen Kriterien und nicht
in Abhangigkeit von einer IABP-Therapie
erfolgen sollte.

EMPFEHLUNG 13: Absolute Kontra-
indikationen fiir einen 1ABP-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 >1° eine absolute Kontraindi-
kation zum Einsatz der IABP darstellt.
Ebenso birgt die IABP-Implantation
bei Aortenaneurysma/Aortendissektion
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ein erhohtes Risiko der mechanischen
Schadigung der Aortenwand beim Vor-
schieben des Fiihrungsdrahtes bzw. des
Ballonkatheters und ist daher kontra-
indiziert.

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

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

EMPFEHLUNG 15: Bei fehlender
Stabilisierung der Hamodynamik
unter IABP-Therapie soll friihzeitig
der Einsatz eines Kreislaufunterstiit-
zungssystems (ECLS, VAD) erfolgen.
(IVA)

Auch wenn die IABP das in der Regel
am schnellsten verfligbare und am hau-
figsten eingesetzte mechanische Herz-
unterstiitzungssystem darstellt, sollte bei
fehlender zeitnaher hdmodynamischer
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erzielt.
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