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1. Herausgebende Fachgesellschaft 
 

Feder führend e Fachges el lschaft   

Deutsch e Ges el lsch aft  für  Thorax-,  Herz -  und  Gefäßchi rurgie (DGTHG)  

Langenb eck-V irchow-Haus  

Luis enstraße 58/59  

10117 Ber l in   

Tel :  030 28004-370 

Fax :  030 28004-379  

info@dgthg.de  

2. Was gibt es Neues? 
 

-  Die Le it l in ie wu rd e n eu gegl ied ert  u nd is t  nun in  d ie v ier  Th emen komplexe  

o  Th erapeut is ch e IABP 

o  Prophy lakt is che IABP  

o  Managemen t d er  IABP  

o  IABP im Kontext  and erer  mechan isch er  Kreis lau funters tützun gsv er fah ren 

gegl ied ert .  

 

-  Zu a l len Th emen komplexen wu rd e d ie aktu el le  Ev idenz au fgearb ei tet  und in  d ie  

aktua l is ierten E mp fehlu ngen ein gebund en.  
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-  Die aktua l is ierte Vers ion d er  Leit l in ie enth ä lt  E mp fehlu ngen zu p f leger is ch en 

Aspekten d er  IABP-Th erapie  
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4. Abkürzungsverzeichnis 
 

Abkürzung Bedeutung 

AKI Acute kidney injury, akutes Nierenversagen 

CABG Coronary artery bypass grafting surgery, 

Aortokoronare Bypass-Operation 

CPB Cardiopulmonary bypass, kardiopulmonaler 

Bypass 

CS Cardiogenic shock, kardiogener Schock 

ECLS Extracorporeal life support 

ECMO Extracorporeal membrane oxygenation, 

extrakorporale Membranoxygenierung 

EKG Elektrokardiogramm 

EKZ Extrakorporale Zirkulation 

HZV Herz-Zeit-Volumen 

IABP Intraaortale Ballonpumpe 

LCOS Low cardiac output syndrome, Syndrom des 

reduzierten Herzzeitvolumens 

LVAD Linksventrikuläres Assist Device 

LVEF Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 

MCS Mechanical circulatory support, 

mechanische Kreislaufunterstützung 
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OPCAB Off-pump coronary artery bypass grafting, 

aortokoronare Bypass-Chirurgie ohne 

Einsatz der Herz-Lungen-Maschine 

PCWP Pulmonary capillary wedge pressure, 

Pulmonalkapillärer Verschlussdruck 

RCT Randomized-controlled trial, randomisiert-

kontrollierte Studie 

STEMI ST-Hebungsinfarkt 

VSD Ventrikelseptumdefekt 

ZVD Zentralvenöser Druck 

 

5. Geltungsbereich und Zweck 
5.1. Versorgungsbereich 

Die vor l iegende Le it l in ie b ez ieht  s i ch  au f  Pat ienten vor,  während  und nach ein em 

kardioch iru rg isch en  E in gr i f f .  Der  E insatz  d er  IABP b ei  n icht -chi rurgis ch en Pat ien ten sowie  

Pat ien ten ,  d ie s ich  einem nicht -kardioch iru rgis chen E ingr i f f  unterz iehen,  is t  n icht  

Gegenstand d er  Leit l in ie.   

In  d en letzten Jah ren  is t  d ie  Selbsthi l fe zu  ein er  "v ierten Säule" im System gesu ndh eit l i ch er  

Versorgung h erangewachsen  und  leistet  einen  wicht igen  Beitrag  zu r  Gesund erhaltung  und  

Prob lemb ewält igun g,  in sbesond ere chronis ch Kran ker  und Beh ind erter ,  aber  auch von  

Mensch en  mit  psych osozia len Prob lemen.  D ie  zun eh mend e Verbre itun g und  

ges e l ls chaft l iche  An erkennun g d er  Se lbsth i l fe führt  in  jü ngster  Ze it  auch zu v ermehrter  

Betei l igung  von Selb sthi l fe-  und  Pat ientenvertretern  in  Beratungsgremien d es  

Gesundh ei tswes ens  s owie  an der  E rstel lung  von  Le it l in ien .  E ine  Se lbsth i l fegrupp e zu r  IABP -

Th erapie exist iert  jed och weltwei t  n icht .  Aufgru nd der  Ausr ichtu ng d er  Th emat ik ,  d ie s i ch  

fast  aussch l ieß l i ch  im in tens ivstat ionären Bereich abspie lt ,  r i chtet  s ich  d ies e Le it l in ie  n icht  
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pr imär an Pat ien ten ,  so dass  sowohl  auf  d ie Part iz ipat ion von Pat ienten vert retern an d em 

Prozess  d er  Lei t l in ien erste l lu ng a ls  auch  au f  d ie Ers te l lun g e iner  la ienverständ l i ch en 

Pat ien tenv ers ion  verz ichtet  wurd e.   

5.2. Adressaten 

Die Le it l in ie  r icht et  sic h an  

-  (Fach -)ärzt l ich es  Personal  aus  d en Bere ichen aus  den Bereich en Anästh es ie,  

Chi rurgie,  (päd iat r is ch e)  Kardiologie,  Thorax-,  Herz-  und Gefäßch iru rg ie ,  

Intens iv mediz in  

-  Pf legep erson al  aus  d en Bere ichen aus  den  Bere ich en Anästh es ie ,  Chi rurgie,  

(päd iatr ische)  Kardio log ie,  Thorax-,  Herz -  und Gefäßchi rurgie,  Intens iv mediz in  

-  Kard iotechnik  /  Per fus io log ie  

und d ient  zur  In formation fü r  

-  Phys iotherap eut isch es  Personal  

-  Ärzt l i ch es  Ass is tenzp ersonal  (ch iru rg isch -tech nis che Ass isten z,  Phys ic ian  

ass istants )  

-  Al le  Person en ,  d ie  in  d ie  profess ion el le  Vers orgun g v on Pat ien ten  unter  IABP -

Th erapie involv iert  s ind .  

 

5.3. 1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 

Weitere v er fü gbare  Dokumente zu  d ies er  Leit l in ie s ind :  

• Leitlinienreport  
• Evidenztabellen zu den Schlüsselfragen 
• Kurzversion 
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6. Einleitung 

6.1. Grundlagen der intraaortalen Gegenpulsation 

Die intraaorta le Gegenp ulsat ion,  real is iert  durch e in e in traaorta le Ba l lonpump e ( IABP)  hat  

s ich  s eit  ihrer  k l in isch en E infüh run g 1963 durch Kantrowitz  zu  dem technis ch e in fachsten 

und wel tweit  am häu figsten e inges etz ten mechan isch en Kreis lau funterstü tzun gssystem 

entwicke lt  1 .  Nach E inb r in gen  ein es  Bal lonkath eters  in  d ie  Aorta  d escend ens  d ista l  des  

Abganges  d er  l in ksse it igen  Arter ia  sub clav ia  wird  d ies er  synch ron is ier t  zur  Herzakt ion –  

getr iggert  durch E lektrokardiogramm (EKG)  od er  arter iel le  Dru ckku rve  -  über  ein e  extern e 

Pumpe mit  ca.  30-50 cm 3  Hel iu m gefül l t .  Dabei  wird  d er  Bal lon un mit te lbar  n ach Schluss  

der  Aortenklapp e zu Beginn d er  D iasto le (Dikrotsch e Inz isur  in  d er  arter iel len  Druckkurv e)  

insuf f l ier t .  Dab ei  wird  e ine  Pu ls wel le  antegrad sowie  ret rograd,  a lso h erzwärts ger ich et  in  

Richtun g Aortenk lapp e ausgelöst .  Dadurch wird  b ei  komp eten ter  Aorten klap pe eine  

Verb esserun g der  Koronarper fus ion erreich t .  D ies e wird  au ch  a ls  d iastol isch e 

Gegenpu lsat ion  od er  Augmentat ion  b ezeichn et  und  b ewirkt  e in  gesteigertes  l inks -  wie  

rechtsv entr iku läres  En ergieangebot  für  das  Myokard.  Das  un mittelbar  p räsysto l is ch e 

Leers augen des  Bal lon bewirkt  ein e Senku ng d er  l inksv entr iku lären  Nachlas t  mit  

konsekut iv er  Redukt ion  der  l in ksven tr ikulären Wandspan nung u nd d es  l inksv entr ikulären  

endd iasto l is ch en Druckes .  Es  resu lt ier t  daraus  e in e Redukt ion des  myokardia len  

Sau erstof fv erb rau ch es.   

Einen Üb erb l i ck  üb er  d ie pos tul ierten h ämodyn amis ch en E f fekte d er  IABP,  d ie  in  

zahlre ich en  t ierexp er imentel len Stud ien s owie Beobachtun gsstud ien ohne den Vergleich  

mit  ein er  Kontro l lgru pp e b estät igt  wurden ,  g ibt  Tab el le 1.   



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 9 

 

Tabelle 1 Hämodynamische Effekte der Intraaortalen Gegenpulsation 
 

Die tatsächliche hämodynamische Effektivität der IABP zeigte sich in experimentellen Modellen und 
klinischen Untersuchungen unterschiedlich ausgeprägt 2–4. 

6.2. Gegenwärtige Anwendung der IABP in der Herzchirurgie 

Die E inordnun g u nd N u tzung  d er  IABP is t  im S ieb en -Jah res-Zeit rau m sei t  E rste l lung  d er  

ersten Vers ion d ieser  Lei t l in ie nach dem Eind ruck d er  Leit l in iengrupp e im Wes ent l ichen  

durch zwei  Asp ekte gep rägt :  

 

-  Dem feh lend en Nach weis  e in er  Üb erlegen heit  der  IABP gegenüb er bestmögl icher  

medikamentös er  Beh andlun g im Kontext  d er  vorneh mlich  interv ent ion el len 

Rev askular is at ion b ei  kardiogen em Schock 3 .  

-  Der zun eh menden Ver fü gbarkeit  akt iver  mech anis ch er  

Kreis lau funters tützu ngs ver fah ren  wie  extrakorpora le 
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Memb ranoxy gen ierun g/extracorp orea l  l i fe  support  (E CMO/ECLS)  od er  

Mikroaxia lpu mp en (z .B.  Imp el la ,  Ab iomed) .  

 

E ine  2009 vor  Ers te l lun g d er  E rstv ers ion d ies er  Leit l in ie du rch geführte Umfrage in  den  

herzch iru rg isch en Kl in iken in  Deutschland ze igte e in e h eterogen e An wendun gspraxis  d er  

IABP 5 .  Vor  Beg inn der  Aktua l is ierun g d er  Lei t l in ie  wurd e ern eut  e in e Umfrage in  d en 78  

herzch iru rg ischen  K l in iken  in  Deutsch land  zur  Nu tzung d er  IABP  durchgeführt .  Die  

Ergebniss e  wurden  im Rahmen der  Jahrestagun g der  Deutsch en  Gesel l schaft  für  Thorax -,  

Herz -  und  Gefäßch iru rg ie  2022 (v i rtu el l )  präsent iert .  D ie Umfrage b estand  aus  e in em 

Onl ine-Fragebogen mit  18 I tems.  53 d er  78 an gesch r ieb en en Kl in iken (63%) nah men  an d er  

Umfrage tei l .  H ierb ei  gaben 53% d er  Zentren an ,  dass  d ie An wendun gsh äuf igke it  d er  IABP  

im Vergleich zum Vor jahr  ab genommen hab e,  35% b er ich teten ü ber u nveränd erte  

An wendungs zahlen,  b ei  12% ha be d ie Häuf igke it  zugen ommen.  Bezüg l i ch  d er  

Stand ard is ierung  der  IABP-An wendun g ber ichteten 14% d er  Zen tren,  dass  e in  

kr i ter iengestütztes  Protokol l  besteh e,  wäh rend 61% d er  Zentren angaben,  d ie An wendung  

der  IABP werd e nach Maßgab e d es  b ehand elnd en Chi rurgen e inges etz t .  89% d er  Zentren  

gab en d en  E ind ru ck an,  dass  d ie  An wen dung d er  IABP s eit  01/2015 zu Gunsten and erer  

Unters tützun gsv er fah ren rück läu f ig  se i .  A ls  derze it  wicht ige Al ternat iv en zur  IABP wurd en  

(b ei  Mehrfachn ennun gs mögl ich keit )  E CLS (76%) ,  Imp el la  5.0/5.5 (52%),  Impel la  CP (39%),  

Imp el la  2.5  (41%)  und  TandemHeart  (3%)  genan nt.  Die  grundsätz l iche  Akzep tanz  d er  IABP 

a ls  th erap eut isch es  Ver fah ren  du rch  kardio logischen Partn er  im Herz-Team wu rd e du rch  

d ie ch iru rg isch en Zen tren s o empfu nden,  dass  d ie IABP größtente i ls  a ls  üb erf lüss ig  

angesehen werde (53%)  oder  n icht  a ls  Unterstützungs opt ion an ges eh en werd e (20%) .  In  

24% der  Zen tren wü rd en jedoch tei lweis e Indikat ion en  für  d ie IABP an erkannt .  D ie Frage,  

ob d ie Erstv ers ion d ies er  Le it l in ie d ie Praxis  d er  IABP-An wend ung in  den Zen tren veränd ert  

habe,  b ejahten 37% der  Zen tren,  61% vern einten d ie Frage und 2% gab en an,  ihn en se i  d ie 

Le it l in ie n ich t  b ekann t.  Die Ergebniss e d ies er  Umfrage wurd en von der  Le it l in ien grup pe a ls  

Auftrag interp ret iert ,  in  der  aktua l is ierten Leit l in ienv ers ion e in en v ers tärkten  Fokus  auf  
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die  An wendun g d er  IABP im Kontext  der  and eren v erfü gb aren mechanis chen 

Kreis lau funters tützu ngs ver fah ren (mechan ica l  c i rculatory  su pport ,  MCS)  zu  legen.  

6.3. Gegenwärtig verfügbare Leitlinien zur IABP bei 
herzchirurgischen Patienten 

Bereits  publ iz ierte Le i t l in ien mit  inhal t l ich em Bezu g zu  d ies er  Lei t l in ie wu rden in  

nat ion alen u nd intern at ion alen Le it l in ienreg istern  (AWMF,  Guidel ines  Internat ion al  

Network,  Nat ion al  Guidel in e C lear ingh ous e,  Nat ion al  Ins t i tu te for  Heal th  and Care  

Excel lence,  Scot t ish  In terco l legia te  Guid el in es  Network) ,  d en Homepages  re lev anter  

nat ion aler  und  internat ionaler  Fach gesel ls chaften s owie in  PubMed  ges ucht.  D ie Le it l in ien ,  

d ie  E mp fehlun gen zur  IABP-Anwen dung im herzchirurgis ch en Kon text  geben,  s ind  in  Tab el le  

2 dargestel l t .  

 

Empfeh lun g Ev idenzgr ad  Empfeh lun gsgr ad  

2019 E ACTS/E ACTA/EBCP guid el in es on card iop ulmon ary b yp ass in  adu lt  card iac  sur ger y  

6  

 

Pulsat i le  Per fus ion may  redu ce p ostop erat iv e  

pulmonary  and ren al  comp l icat ions  and  

should  b e cons idered in  pat ients  at  h igh r isk  

for  adv ers e lung and renal  ou tcomes .  

B  I Ia  

2018 E SC/E ACTS Gu ide l ines on myocard ial  r evascu lar izat ion 7  
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Rout in e us e o f  IABPs  in  p at ients  with  

card iogenic  shock  du e to ACS  is  not  

recommend ed.  

B  I I I  

S3-Le it l in ie  E xtrakorp orale  Z irku lat ion (E CLS  /  ECMO),  E insatz  bei  Herz -und  

Kre is lau fversagen (AWMF-Register  011/021)  

 

I s t  vor  E CLS-An lage e in e IABP oder  

Mikroaxia lpu mp e imp lant iert  word en,  kann  

d ies es  System wäh ren d der  E CLS-Therap ie  

for tgeführt  werd en.  

 

Expertenkonsens  Offen e E mp fehlun g  

Zur  zusätz l i ch en  Implantat ion  ein er  IABP od er  

Mikroaxia lpu mp e b ei  laufend er ECLS-

Th erapie kann d ie Le it l in iengrupp e au fgrund  

der  exist ierend en  Daten lage kein e  

Emp fehlun g abgeb en.  

 

Expertenkonsens  Statement  

S3-Le it l in ie  zur  intensivm ediz in isch en Ver sor gung her zch irur gischer  Pat ienten  

Hämod ynam isches Mon itor in g und  Herz -Kre is lauf  (AWM F Register  001/016)  

Kein e E mpfeh lun gen  zur  IABP im 

herzch iru rg ischen Kontext  
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2021 E SC Gu ide l ines for  the diagnos is  and tr eatment of  acute and chronic  heart  fa i lur e  

8  

IABP is  not  rout in ely  recommen ded in  post -

myocardia l  infarct ion cardiogenic  shock  

B  I I I  

IABP may b e cons id ered in  p at ients  wi th  

card iogenic  shock as  br id ge to recov ery,  

br id ge  to  d ec is ion,  b r id ge to  b r id ge,  inc lud ing  

treatment o f  th e caus e  of  cardiogen ic  shock  

or  long-term MCS or  transplantat ion  

C  I Ib  

2023 E SC Gu ide l ines for  the m anagem ent of  acute coron ary  syndrom es 9  

IABP shou ld  b e cons id ered in  pat ients  with  

haemod ynamic instab i l i ty/card iogen ic  s hock  

due to  ACS-rela ted  mechanical  compl icat ions .   

 

C  I Ia  

Th e rou t in e us e of  an IABP in  acute coronary  

syndrome pat ients  with  cardiogen ic  shock  

and with out  mechanica l  comp l icat ions  is  not  

recommend ed.  

B  I I I  

2020 E SC Gu id el in es for  the managem ent of  acute coron ar y syndromes in  pat ients  

present in g without  pers is tent  ST-segm ent e levat ion 1 0   
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For  NSTE -ACS-(non -ST-s egment e lev at ion  

acute coronary  syn drome) rela ted mechan ica l  

compl icat ions ,  th e use  of  IABP should  b e  

cons id ered.   

C  I Ia  

Rout in e us e o f  IABP  in  pat ients  with  

card iogenic  shock  and no  mechan ical  

compl icat ions  d ue to  acute  coronary  

syndrome is  n ot  recommend ed  

B  I I I  

2021 ACC/AHA/SCAI Gu idel ine for  Coron ary  Ar tery Revascu lar izat ion 1 1  

 

Kein e E mpfeh lun gen  zur  IABP im 

herzch iru rg ischen Kontext  

  

2020 ACC/AHA Gu ide l in e for  the  Man agemen t of  Pat ients  With Valvu lar  Hear t  Disease 

1 2  

Kein e E mpfeh lun gen  zur  IABP im 

herzch iru rg ischen Kontext 
  

2022 AHA/ACC/HFSA Gu ide l ine for  the M anagement of  Heart  Fa i lure 1 3  

Kein e E mpfeh lun gen  zur  IABP im 

herzch iru rg ischen Kontext  

  

Tabelle 2 Empfehlungen zur IABP-Anwendung bei herzchirurgischen Patienten in 
internationalen Leitlinien 
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6.4. Zielsetzung und Fragestellungen der aktualisierten Leitlinie 

Ziel  d er  vor l iegend en aktual is ier ten Lei t l in ie is t ,  wie in  d er  Erstv ers ion,  wiss ensch aft l ich  

fund ierte E mp feh lungen zu m Einsatz  der  IABP in  d er  Kardiochi rurg ie zu  geb en.  

Ökonomisch e,  organ isator is ch e und  ju r is t isch e Asp ekte wurden mitbetrachtet ,  waren  

jedoch n icht  pr imärer  Gegenstand d er  Leit l in ie.  Vielmeh r wurd e d er  Schwerpu nkt  auf  d ie 

Ef f iz ienz  d er  IABP-Therapie,  auch im Kon text  der  zunehmend  v er fügbaren  weiteren  

Opt ion en mechanis ch er  Kreis lau funters tützu ng ge legt .   

Im Verg l i ch  zur  E rstv ers ion hat  d ie Le it l in ien gru ppe in  d er  aktua l is ierten Vers ion fo lgend e 

Änd erun gen und Aktual i s ierungen v orgenommen:  

-  Umgl ied eru ng d er  Th emenkomp lexe und  Formul ierung  von Schlüss el fragen 

-  Berü cks icht igun g  und  kr i t isch e Bewertung  d er  s eit  d er  Erstv ers ion zusätz l ich  

ver fü gbaren Ev id enz mit  entsp rech end er Modi f ikat ion d er  E mp fehlungen 

-  Bes ond ere Bewertun g der  IABP im Kontext  anderer  MCS und E mp fehlungen  zu r  

Di f ferent ia l indikat ionsstel lun g  

-  Einbind ung pf leger isch er  Asp ekte in  d er  Behand lung v on Pat ien ten  mit  IABP  

 

Die  Leit l in ie n immt  Ste l lun g zu  Frageste l lu ngen,  d ie fo lgen den  Th emenb ereich en  

zuzuordnen s ind :   

-  Th erapeut is ch er  E insatz  der  IABP  

-  Prophy lakt is cher  E insatz  der  IABP  

-  Managemen t wäh ren d IABP-Therap ie  

-  Dif ferent ia l indikat ionstel lun g der  IABP im Kontext  and erer  mech anis ch er  

Kreis lau funters tützu ngs method en  
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7. Die IABP als therapeutisches Unterstützungsverfahren 

7.1. Definition therapeutische IABP 

7.1.1.1. Empfehlung 

Statement 1  Neu 
Stand (2024) 

 
Evidenzgrad:  
Expertenkonsens 

 
Der Einsatz der IABP als therapeutische Maßnahme wird 

folgendermaßen definiert: Einsatz der IABP zur akuten Behandlung 

einer hämodynamischen Störung. Im Gegensatz dazu steht der 

prophylaktische Einsatz einer IABP zur Vermeidung antizipierter 

hämodynamischer Störungen. 

 Konsensstärke: 100% 
 

7.2.  Soll die IABP bei akuter kardialer Dekompensation eingesetzt 
werden? 

7.2.1. Schlüsselfrage 1: Soll die IABP bei infarktbedingtem kardiogenem Schock 
eingesetzt werden? 

7.2.1.1. Hintergrund 

Der kardiogen e Schock (cardiogen ic  shock,CS)  i s t  ein  komplexes  Syndrom, das  zu  Beg inn  

ein er  Kas kad e aus  ein geschrän kter  kardia ler  Pu mp funkt ion,  Hypotens ion und vermind erter  

Gewebep erfus ion steh t  1 4 .  Sekund är kommt es  im Rah men  ein es  Is chämie-

Reperfus ionss chad ens  zu  e iner  systemis ch en  Inf lammat ionsreakt ion  mit  Fre isetzun g 

proin f lammatoris ch er  Zytokin e,  Express ion  d er  induz ierbaren  NO-Sy nthase  un d einer  

inadäqu aten Vasodi latat ion  sowie zu  e in em Mult iorganv ersagen 1 4 .  Der  CS  is t  d ef in iert  

über  d as  Vorl iegen e in er  systemis ch en Hyp oton ie mit  e in em systol isch en B lutd ruck < 90  

mmHg über meh r a ls  30  Minuten od er d en Bed arf  an Katecholamin en,  u m d en Blutdru ck > 

90 mmHg zu halten,  v erbunden mit  e in er  Endorganhyp operfus ion,  z .B.  ein er  beglei tend en 

Ol igo-/Anu rie < 0.5 ml/h /kgKG,  ka lter ,  b lass er  Haut  und E xtremitäten ,  v eränd erter  

Neurologie oder  e in em erh öhten Seru m-Laktat  auf  d em Bod en e in er  stark  e inges chränkten 
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kardia len Auswurf leis tung ohn e Bess erung auf  Volumen gab e.  Häu fig  h eran gezogen e 

hämodynamis ch e Kr iter ien s ind e in  redu zier tes  Herzzeitv olu men  mit  e inem Cardiac Ind ex 

von unter  2,2 l/min/m2 und e in  erhöh ter  Pu lmonary  Capi l lary  Wed ge Pressure (PCWP) v on 

größer 15 mmHg.  Der  in farktb ed ingte CS war üb er  Dekaden  hin weg die Haupt ind ikat ion  zur  

Imp lantat ion d er  IABP im Bereich der  Kardio logie.  So  empfahlen  sowohl  d ie  AHA/ACC a ls  

auch d ie E SC in  ihren früheren Le it l in ien zu r  Th erapie des  ST-Hebun gs infarkts  (STEMI)  im 

Fal le d es  kard iogen en Schocks  d en  E ins atz  d er  IABP mit  e iner  Klasse  I - In dikat ion  1 5 , 1 6 .  E in e 

aktu el le  Registers tudie  von Lang  et  a l . ,  d ie 383.983 Pat ien ten untersuch te,  d ie  

deuts chland weit  zwis ch en 2007 und 2017 mit  kard iogen em Schock b ehand elt  wu rd en,  

ze igt ,  dass  der  E insatz  d er  IABP  b ei  kardiogen em Schock zu  Gunsten and erer  MCS rückläu f ig  

is t .  Das  n icht -ad just ierte Überleb en d er  Pat ienten,  d ie nu r  mit te ls  IABP unterstütz t  wurd en 

(mussten),  war  in  d ies er  Ana lys e höh er,  a ls  b ei  a l len anderen MCS-Pat ien tengrupp en  1 7 .Die  

Rat iona le d es  IABP-E insatzes  be im kardiogen en Schock is t  e in e Anh ebu ng und  

Normal is ierung des  Herz -Zei t -Vo lu men (HZV) .  

7.2.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 1  Modifiziert 
Stand (2024)  

Empfehlungsgrade  
A ⇓⇓ / 0 

 
 

Bei infarktbedingtem kardiogenem Schock soll die IABP nicht 

routinemäßig eingesetzt werden. Im Kontext herzchirurgischer 

Operationen kann der Einsatz der IABP im Heart Team erwogen 

werden (auch unter Berücksichtigung der Daten zum 

prophylaktischen IABP-Einsatz). 

Evidenzgrad  
3 

Literatur: 
3,4,18–23 

 Konsensstärke: 100% 
 

7.2.1.3. Beschreibung der Evidenz 

IABP versus keine IABP im infarktbedingten kardiogenen Schock  

Randomisierte Studien  

Im Bereich der  Kardiochi rurgie ex ist ieren kein e randomis iert -kontrol l ierten Stud ien  

(rand omized -contro l led  tr ia ls ,  RCT)  zum Einsatz  d er  IABP beim in farktb edingten  
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kardiogen en Sch ock .  Im Gegensatz  zu  zah lreich en retrosp ekt iv en Arb ei ten oder 

Regis terstud ien is t  d ie  Anzah l  an kontrol l ierten Studien  auch im kardiologis chen Bereich  

begrenzt :  So l iegen  aktu el l  dre i  randomis ierte Studien zu m Einsatz  d er  IABP zusätz l ich  zur  

medikamentös en Stand ardth erapie v or,  d rei  S tudien v ergle ich en  den  Ef fekt  e in er  IABP-

Imp lantat ion mit  der  E f fekt iv i tät  der  Implan tat ion and erer  Kreis lau funterstützun gssysteme 

(Tand emHeartTM bzw.  Imp el laTM).   

Oh man publ i z ier te  2005 d en p rosp ekt iv -rand omis ierten,  mult izentr ischen TACTICS-Tr ia l  

(Thromb olys is  And Coun terpulsat ion To Improv e Card iogenic  Sh ock Surv ival )  mit  ins gesamt  

57 Pat ienten zu m E insatz  d er  IABP im aku ten Myokardin farkt  be i  p r imärer  F ibr ino lys e-

Th erapie.  D ie Stu die wurde wegen  langsamer  Rekrut ierung  vorzeit ig  ab geb roch en.  30 

Pat ien ten  erhie lten zwischen 1996 und 1999 zusätz l ich  zur  Standard therapie ein e IABP 

(davon hatten 12 e in en kardiogen en Schock) ,  27  Pat ienten b i ld eten d ie Kontrol lgrupp e ( 10  

Pat ien ten mit  kardiogenem Schock).  Es  kam zu  ein em Cross -ov er  von dre i  Pat ienten von 

der  Kontrol l -  in  d ie IABP-Grup pe au fgrund  einer  notfa l lmäßigen IABP- Implan tat ion  b ei  

hämodynamis ch er  Instabi l i tä t ,  drei  Pat ienten wechs elten von d er  IABP- in  d ie 

Kontrol lgrupp e (zwei  Verstorb en e,  in  einem Pat ienten war d ie IABP- Implantat ion f rust ran) .  

Zusätz l i ch  zur  in  a l len Pat ien ten  mit  kard iogenem Schock du rchgefüh rten Lys e-Th erapie  

wurden 23% e in er  PCI ,  14% e in er  Stent - Imp lantat ion und 18% e in er  aortokoron aren Bypass -

Operat ion (coronary  artery  bypass  gra ft ing  surgery,  CABG) zu geführt .  Die mitt lere  IABP-

An wendungsd au er b etrug 45±32 h.  Lau t  Stu dienprotokol l  wu rd e e in e  intrav enös e,  PTT-

ges teu erte Hepar in is ierung durch gefüh rt ;  das  sonst ige ph armakologische Man agement  

wurde d em behand eln den Arzt  üb er lass en.  Der  p r imäre Stu dien endpun kt  war d ie Mortal i tä t  

nach  6  Mon aten,  s ekund äre  Studien end punkte b ein halteten  u.a.  d ie Inz idenz  von  Reinfarkt ,  

Stroke sowie  Gefäßkomp l ikat ion en.  Während es  im Gesamtkollektiv  keinen 

Unterschied in der 30-Tage-Mortal ität  gab (33% in der  Kontrol lgruppe vs.  27% in der  

IABP-Gruppe, p=0.30),  zeigte  sich in der  Subgruppe der Patienten mit Ki l l ip I I I/ IV ein 

möglicher  Benefit  der  IABP-Therapie  (30-Tage Mortal ität:  80% in der Kontrol le vs .  

39% in der IABP-Gruppe, p=0.05).  E ine weitere Differenzierung der Patienten im 
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kardiogenen Schock abhängig von der Revaskular isat ion (PCI vs.  CABG) wurde nicht 

durchgeführt.  Intensiv- oder Krankenhausverweildauer oder hämodynamische 

Parameter werden nicht angegeben.  Es trat  nur e ine IABP-assozierte Komplikation 

auf (Extremitätenischämie) 2 0 .  

Die IABP-Sh ock-Stud ie konnte kein e E f fekte d er  IABP für  d en pr imären  Stud ienen dpunkt  

APACHE-2-  Score be im infarktb edingten kard iogen en Schock n ach weisen:  45 Pat ienten mit  

infarktbed in gtem kardiogen en  Schock u nd interv ent ion el ler  Revasku lar is at ion  (90% PCI ,  in  

85% zusätz l i ch  Stent implantat ion)  wu rd en zwischen 2003 und 2004 in  zwei  Grupp en  

randomis iert :  Während 22 Pat ienten nu r  e in e medikamentös e Th erap ie erhie lten,  wurd e 

bei  23 Pat ien ten un mittelb ar  n ach  PCI  im Herzkatheter labor  zusätz l ich  ein e  mechan isch e 

Kreis lau funters tützu ng mittels  IABP etabl iert .  In  der  IABP-Grupp e wurden v ier  Pat ien ten 

ausgesch loss en (2 Pat ienten erfü l l ten  n icht  d ie  Kr i ter ien d es  kard iogen en Sch ocks ,  in  e inem 

Pat ien ten war d ie Zeits panne zwisch en In farkt  und Randomis ieru ng > 48 h  und bei  einem 

Pat ien ten gab es  techn isch e Probleme mit  d er  Randomis ierun g) .  In  d er  Kontrol lgrupp e 

musste ein  Pat ient  b e i  Fehlen ein es  kardiogen en Schocks  aus gesch los sen werd en.  Es  kam 

zumCross-Ov er  ein es  Pat ienten aus  d er  Kon tro l l -  in  d ie  IABP-Grup pe.  Die mitt lere IABP-

An wendungsd au er b etrug 45 ±  34 h .  In  beiden  Studien grup pen kam es  n ach  

Rev askular is ierun g zu  e iner  v erb esserten hämodynamischen  Situat ion  ohne s ign if ikan ten  

Gru ppenunters chied (Cardiac Ind ex [ l/min/m 2 ]  in it ia l  2.3 (95% CI  1.7 -3 .0)  in  d er  IABP-

Gru ppe vs .  1.7 (95% CI  1.4 -2 .1)  in  d er  Kon trol l -Grupp e,  Card iac Index nach 4 Tagen  

[ l /min /m 2 ] 3.3 (95% CI  2.6-4.0)  in  d er  IABP-Gru ppe vs .  3.4 (95% CI  2 .6-4.2)  in  der  

Kontrol lgrupp e,  p  =  n .s . ) .  In  d ies er  Stud ie konnte nur  fü r  e inen sekundä ren 

Stud ien en dpunkt  ein  Vortei l  d er  zusätz l ich en  IABP-Th erap ie gefun den  werden:  Im IABP-

Arm ze igte  s i ch  eine  s ignif ikan te  Redu kt ion d er  BNP-  Spiegel  an  Tag 2 und 3  (BNP-Sp iegel  

an Tag 3 :  IABP-Grupp e:  632±194 p g/ml vs .  Kontro l lgrupp e:  1370±475 pg/ml ,  p  < 0 .05).  

Wed er Sch were des  Mu lt iorganv ers agens  n och  d as  Aus maß d er  sys temis chen In f lammat ion 

(gemessen  a ls  IL -6-Seru mspiegel )  konnten jed och du rch d ie IABP - Beh andlun g redu zier t  

werd en .  Der  APACHE -I I -Score a ls  p r imärer  Studien endpun kt  f ie l  in  b eid en Studien gru ppen  
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in  g leich er  Weise  b is  zu m 4.  Tag  ab  (Kontro l lgruppe:  Ab fa l l  u m 2.4 Pun kte  von  22.4  ±  2.0 

auf  20.0 ± 2.4,  IABP-Gruppe:  Ab fal l  u m 2 .8  Pu nkte  von  21.0 ± 2.8 au f  18.2 ± 3.7,  p =n .s . ) .  

Auch d ie Mortal i tät  wu rde n icht  du rch d ie aorta le Gegenpu lsat ion b eein f lusst  (30-Tage-

Mortal i tät  6/19 = 19% IABP-Grupp e vs .  5/21 (24%) Kon tro l lgrupp e (OR 1.48,  95% CI  0.37  

b is  5.96),  Krankenh aus morta l i tät  7/19 (37%) IABP-Grupp e vs .  6/21 (29%)  Kontrol lgrupp e 

(OR 1 .46,  95% CI  0 .39 -  5.51);  1 -Jah res -  Morta l i tät  9/19 (56%) IABP-Gru ppe vs .  6/21 (33%)  

Kontrol lgrupp e (OR 2 .57,  95% CI  0 .64 -  10.34) ) .  Eb enso war d ie Dau er des  Intens iv -  und  

Kran kenhausau fenth altes  verg leichbar  in  Kontrol l -  un d Interven t ionsgrupp e 

(Krankenh ausverwei ld au er  18 ±  14 Tage in  d er  IABP-Grupp e vs .  29 ± 29 Tage in  d er  

Kontrol lgrupp e,  Intens ivverwei ldau er  8 ± 7 Tage IABP -Grupp e vs .  14  ± 12 Tage in  d er  

Kontrol lgrupp e (p =0.06)  mit  ein em Trend zu r  kü rzeren Verwei ldau er d er  IABP-Gru ppe.  Die  

IABP- SHOCK-Studie b e inhaltete ke in e Pat ienten mit  ch i rurgis ch er  Revaskular isat ion 4 , 2 1 .   

Die bisher größte randomisierte Studie zum Einsatz der IABP im infarktbedingten 

kardiogenen Schock wurde 2012 publiziert:  Im Rahmen des IABP-SHOCK-I I-Tr ial  

wurden im Zeitraum von Juni  2009 bis März 2012 600 Patienten mit kardiogenem 

Schock a ls Folge eines Myokardinfarktes,  die eine frühe Revaskular isation erhie lten,  

an 37 deutschen Zentren entweder nur intensivmediz inisch behandelt  oder  erhielten 

zusätzl ich e ine IABP. Der primäre Studienendpunkt,  die 30-Tage-Sterbl ichkeit ,  war  

in beiden Studienarmen mit 39,7% im IABP-Arm und 41,3% im Kontrol larm 

vergleichbar.  Ebenso zeigte s ich in keinem anderen untersuchten Endpunkt 

(Kreislaufparameter,  Nierenfunktion, intensivmediz inische Behandlungstage, 

Beatmungstage, etc. )  ein Vortei l  für die IABP, al lerdings auch keine Häufung von 

Komplikationen, wie  etwa Blutungen.  Auch die Analyse der Per-Protokoll-  

Population und eine Multivar ianzanalyse sowie eine umfangreiche 

Subgruppenanalyse ergaben keine relevanten Sterbl ichkeitsunterschiede zwischen 

beiden Gruppen. Die Ergebniss e konnten au ch im Langzeit -Fol low-up  nach 12 Mon aten 

und 6 Jahren b estät igt  werd en 22,23 .   
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Die Üb ertragbarkeit  au f  den herzchi rurgis chen Kontext  a l ler  randomis ier ten  Daten zu r  IABP  

im in farktb edin gten kardiogen en Sch ock e insch l ießl ich  des  IABP-SHOCK-I I -Tr ia ls  is t  durch  

den s eh r  ger in gen  Antei l  d er  Pat ien ten,  d ie p r imär einer  ch iru rg ischen  

Koronarrevaskular isat ion zu gefüh rt  wurd en,  l imi t ier t .  So  lag  d er  An tei l  d er  ch i rurgis ch 

versorgten  Pat ien ten  im IABP-SHOCK-I I -Tr ia l  unter  4%.  E in e  rein  kardioch iru rg isch e,  

randomiserte Un tersu chung zu d ies er  Th ematik  ex ist iert  n icht  und d ie Ergebniss e e in er  

Stud ie mit  nah ezu auss chl ieß l i ch  interv en t ion el l  revasku lar is ierten Pat ienten k önn en n icht  

uneingeschrän kt  au f  kardiochirurg ische Pat ienten übertragen werd en .   

Metaanalysen  

Die  Zurückh altung zu r  IABP-An lage im infarktb edingten kardiogen en Schock wu rd e durch 

d ie  Metaana lyse  von Sjauw aus  d em Jah r  2009 v erstärkt :  Insgesamt  wurden 1009 Pat ienten  

mit  STE MI ohne kard iogen en Schock aus  7 rand omis ierten Stu dien sowie 10529 Pat ienten  

mit  STE MI und kard iogenem Schock aus  9 Kohortenstu dien untersuch t.  Be im aku ten STE MI 

ohne kardiogen en Schock ze igte  s i ch  ke in  Ben efit  d er  IABP bzgl .  30-Tage-Mortal i tä t  od er  

Hämodynamik,  jedoch e ine erhöhte Rate an Schlagan fäl len und B lutu n gskompl ikat ionen .  

Im Gegensatz  dazu konn te im in farktb ed ingten kardiogen en Schock in  d en Register-Stu dien 

ein  Üb er lebensvorte i l  d er  IABP nachgewies en werd en,  a l lerdin gs  abhän gig von der  Art  d er  

pr imären  Rep erfus ions therapie :  Während  s ich  im Fa l le  e in er  pr imären  Lyse in  den  Regis ter -

Stud ien  ein  Üb er leb ens vortei l  von 18% nach 30  Tagen ze igte (95% CI  16–20%; p =0.0001),  

war  b ei  pr imärer  PCI  n ach Reg ister -Daten  e in e u m 6% erhöhte Mortal i tät  in  der  IABP-

Gru ppe zu b eobach ten (95% CI  3–10%; p =0.0008)  2 4 .  

Die Erk lärungsansätze für  den k laren Vortei l  der  IABP im Rah men d er  Thrombolyseth erap ie 

im Vergleich  zu  d en Ergebn issen b ei  p r imärer  PCI  s in d v iel fä l t ig:  Zu m e inen ers ch ein t  es  

pathophys io log isch  nach vol lz iehbar,  dass  eine  du rch d ie IABP geste igerte  Koronarp erfus ion 

v .a .  b e i  n ich t  vo l lkommen rekana l is iertem Gefäß – wie es  b ei  der  Th rombolys e häu f ig  d er  

Fa l l  i s t  -  e in en p os it iven Ef fekt  au f  d ie hämod ynamisch e S ituat ion  un d das  Outcome hat .  

Zudem ex ist ieren  zu m Einsatz  d er  IABP im in farktb edin gten  kardiogen en Schock u nd 

Thrombolyse  kein e  RCTs  und d ie durchgefüh rten  Kohortens tudien  s in d vol ler  B ias  und  
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Con foun der:  D ie Pat ienten  in  d er  IABP-Gru ppe hatten  ein  ger in geres  Ris ikoprof i l  

(n iedr igeres  Alter ,  gü nst igere Gesch lech terv erte i lun g),  in  d er  IABP- Grup pe wurde 

s ign if ikan t  häu figer  zusätz l ich  zur  int ia len Lys eth erap ie  ein e p erkutan e 

Koronar interv en t ion d urchgeführt .  Zudem kann speku l ier t  werd en,  dass  besond ers  kran ke 

Pat ien ten  mit  sch wer  e ingeschränkter  Prognos e n icht  ein er  inv as iv en  Therapie  wie d er  

IABP-Imp lantd at ion zugeführt  wurden.  E in  wei terer  n ich t  u nerhebl icher  Asp ekt  is t  d ie  

stet ige  Weiterentwick lung d er  interv ent ion el len  Kard iolog ie:  Während  zur  Zei t  d er  

Lysetherap ie  a ls  p r imäres  Rev askular is at ions in stru ment d ie In farktmortal i tä t  noch s ehr  

hoch war,  konnten sp äter  insbes ond ere du rch d ie PCI  und te i lweis e au ch d urch d i e  

adjunkt iv e med ika mentöse Th erapie durchs chlagen de E r folge in  d er  Beh andlun g d es  akuten  

Myokardin farkts  erz ie lt  werd en .  So  is t  es  du rch aus  mögl ich,  dass  d er  Ben ef it  d er  IABP im 

Rah men der  v erbess erten,  mul t imod alen  In farktth erap ie  üb er lagert  wi rd.  Au ch  d ie  

überhöhte Sterbl ichkeit  in  der  IABP-Grupp e im Fal le ein er  pr imären PCI  kann n icht  

eindeut ig  ursächl ich  auf  d ie  IABP-Th erapie  zurü ckgefü hrt  werd en,  da  au ch d ie 

Kohortenstud ien zu  d ies em Th ema seh r  Bias-b elastet  s in d.  So  ersch eint  es  u .a .  sch wier ig,  

sch wer kranken Pat ienten au ch b ei  sch lech ter  Prognos e e in e IABP- Imp lantat ion u nter  d en 

Bedin gun gen  d es  Herzkatheter lab ors  vorzu entha lten.  

E ine  weitere  Metaan aly se wu rd e 2011 u nd 2015 ergän zt  u m d ie E rgeb nisse  d er  SHOCK- I I -

Stud i  du rch  d ie  Cochran e L ib rary  pub l i z iert :  D ie gep oolte Ana lyse  von  drei  randomis ierten  

Stud ien zu m Einsatz  d er  IABP v ersus  ke in e IABP mit  ins gesamt 662 Pat ienten (n [ IABP] =  

332,  n [Kontrol lgrupp e]  = 330)  ze igte ke in en 30-Tage- Morta l i tätsunters chied zwisch en  

beiden  Grupp en 1 8 , 1 9 .  

Registerstudien  

Eine  Arb ei t  aus  dem Jahr  2002 von  d er  Zür icher  Arb ei tsgrupp e u m Chris tenson  u mfasst  17 

Pat ien ten mit  kardiogenem Schock,  d ie im Mitte l  3 .5 ± 1.2 Stund en  vor  ch i rurgis ch er  

Myokardrevaskular isat ion ein e IABP erhie lten:  16 Pat ienten hat ten eine instabi le Ang in a  

pector is  (AP),  eb en fa l ls  16  Pat ienten  wurd en  notfa l lmäßig operier t .  Der  EuroScore  b etru g 

im Mittel  13.8 ± 2.4 %.  D ie  mit t lere IABP- An wendun gsdau er  b etru g 18.9 ± 2.9 h .  Der  
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Cardiac Ind ex  st ieg nach  IABP- Implan tat ion  von 1.6 ± 0.23  l /min /m 2  auf  2.3 ± 0.64  l /min /m 2  

(p  < 0.05),  in  14 Pat ienten gelang eine s uf f iz iente präop erat iv e  hämod ynamis ch e 

Stab i l is ierun g  (82%).  E in  Pat ient  v erstarb  während  d es  Kran kenhausau fenth altes  (5.8%),  5  

Pat ien ten  entwickel ten postop erat iv  e in  Low Cardiac Outp ut  Synd rom (LCOS)  (29.4%)  2 5 .  

E insch ränkend  muss  n eb en dem ret rosp ekt iven  Charakter  ohne Verg leich skol lekt iv  und d er  

ger in gen Fal lzah l  au fgrund der  verg leichs weis e n ied r igen Sterbl ich keit  von kn app 6% 

zumind est  an gezwei felt  werd en,  ob es  s ich  b e i  d en ein gesch loss en en Pat ien ten wirk l i ch  u m 

Pat ien ten  mit  e in em kardiogen en Schock handel t .   

Die n ied er länd isch e Arb ei tsgrupp e um d en Ui l  u ntersuch te ret rosp ekt iv  monozen tr isch in  

ein er  Register-Stu die das  Langzeit -Outcome nach IABP-Imp lan tat ion vor  CABG im Ze itraum 

1990-2004 in  154 Pat ien ten  und  unterte i l te  d ies e aufgrund d er  Indikat ion zur  Imp lantat ion 

in  zwei  Grupp en :  Gru ppe 1 (n =99):  v i ta le Indikat ion b ei  kard iogenem Schock od er  

therapierefraktärer  An g ina pector is ,  Grup pe 2  (n  =  55) :  prophylakt is che Implantat ion  in  

Hoch -Ris iko-  Pat ienten  (L inksv entr ikuläre  E jekt ions frakt ion  (LVE F)<40%,  Re-Op erat ion,  

komplexe Koronarläs ionen ).  In  d er  Grupp e mit  v i ta ler  Ind ikat ion  war d ie  Leta l i tät  

tend enz iel l  höh er a ls  mit  d em EuroScore  vorh ergesagt  (15.3 vs .  10 .2%).  1 -  ,  5- ,  und 6-

Jahres -Üb er leb ens-Raten betru gen 82.8%,  70.1%,  und 67.3% in  Grupp e 1 und  98. 2%,  84 .0% 

und 84.0% in  Grup pe 2  (p=0.02).  Bemerkens wert  ersch eint ,  d ass  nach d er  d eut l i ch  höh eren  

30-Tage-Morta l i tät  in  Grupp e 1 b eid e Überleb enskurv en nah ezu paral lel  v er lau fen 2 6 .  Es  

verwund ert  jedoch d ie im Vergle ich  zu  and eren Stud ien  v ergle ichs weis e  n iedr ige Morta l i t ät  

in  d er  Grupp e d es  kardiogen en Schocks .   

Tram et  a l  zeigen,  dass  in  einem US-amerikanischen Rean imations -Register  (CARES)  d ie  

Imp lantat ion ein er  IABP e in  re lat iv  s elten es  E re ign is  darstel l t :  b ei  3790 Pat ienten,  d ie  

außerha lb  d es  Kranken h auses  reanimiert  wurden,  wu rd e nur  be i  180 Pat ienten (5%) ein e  

IABP ein ges etzt ,  and ere mech anis ch e Kreis lau fu nterstützu ngssysteme n och s el tener  27 .  

Wen n es  s ich  b eim kardiogen en Schock u m e in  b iventr iku läres  Vers agen  handelt ,  kommt es  

nach IABP-E insatz  häu figer  zu m Up grade der  mech anis ch en Kreis lau fun ters tützun g a ls  b ei  

re in  l inksv entr iku lärem Versagen :  In  ein em Vergleich  von 60 Pat ien ten mit  iso l ier tem 
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L inksh erzversagen  mit  47  Pat ienten  mit  b iv en tr iku lärem Versagen,  b ei  d en en zwisch en  

2007 und 2012 ein e  IABP ein gesetzt  wu rd e,  kon nten  kein e unters chied l i chen Ergebniss e  in  

beiden  Grup pen gefun den  werd en.  A l lerd ings  ben öt igten  d ie  Sch ock -Pat ienten  mit  

b iven tr ikulärem Versagen häu figer  ein e  and ere  mech anis ch e Kre is lau fu nterstützu ng  a ls  d ie  

IABP 28 .  

Auf  d er  and eren Seite  scheint  d ie IABP  im rechts ventr iku lären  In farkt  ein e pos it iv e Wirkun g  

zu  ent fa l ten,  wei l  es  so fort  zu  ein er  hämody namis ch en Verb ess erun g kommt.  Aus  e iner  

Datenbank d er  Jah re 1994-2011 konnten 36 Pat ienten mit  kardiogen em, 

rechtsv entr iku lärem Sch ock extrah iert  werden.  Hier  ze igt  s ich  e in e Sterbl i chkeit  von 18,8% 

in  der  Frühphas e,  a l lerd ings  konnten d ie Autoren  zeigen,  dass  b ei  d en Verstorb en en b ereits  

von Beginn  d er  IABP Un ters tützun g an ke in e wesent l i ch e Augmentat ion  des  B lutd rucks  zu  

seh en war.  Be i  den Überleb end en h in gegen  st ieg der  Blutdru ck  im Mittel  um 27 mmHg an  

29 .  
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7.2.2. Schlüsselfrage 2: Soll die IABP bei dekompensierten Klappenvitien 
(Mitralklappeninsuffizienz, Aortenklappenstenose) eingesetzt werden? 

7.2.2.1. Empfehlung 

Empfehlung 2  Modifiziert 
Stand (2024) 

Empfehlungsgrad  
0 

 

Bei dekompensierter Mitralklappeninsuffizienz oder 

Aortenklappenstenose kann der Einsatz der IABP als Überbrückung 

zu einer definitiven Therapie erwogen werden. 

Evidenzgrad  
5 

Literatur: 
30 

 Konsensstärke: 100% 

 

7.2.2.2. Beschreibung der Evidenz 

Zum E insatz  der  IABP bei  dekomp ensier ter  Mitra lk lapp eninsu f f i z ien z  l iegen kein e 

Referen zen v or,  außer es  handelt  s i ch  u m ein e akute Mitra lk lapp eninsu f f iz ienz  b ei  in farkt -

bed ingten  Pap i l larmuskel -Abr iss .  Die Frage wird  dah er im Kapite l  8 .2 .3  behand elt .   

Grundsätzl ich erscheint die IABP bei  dekompensierter Aortenklappenstenose oder 

Mitralklappeninsuff iz ienz s innvoll :  Im Rahmen einer  akuten kardia len 

Dekompensation bei  Aortenklappenstenose oder Mitralklappeninsuff iz ienz stehen 

eine Nachlastredukt ion sowie eine Ste igerung der Kontrakti l ität  im Vordergrund. Die  

IABP ste l lt  somit mit  ihren beiden Haupteffekten –  der Nachlastsenkung sowie 

Steigerung der Koronarperfusion- vom physiologischen Verständnis her eine 

sinnvolle Therapieoption bei  Patienten mit dekompensierter Aortenklappenstenose 

oder Mitralklappeninsuffizienz dar.  Eine retrospektive Kohortenstudie der Cleveland 

Cl inic untersuchte den Effekt der IABP in 25 Patienten mit kardiogenem Schock bei  

hochgradiger Aortenklappenstenose. In al len Patienten kam es zu einer signif ikanten 
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Verbesserung der hämodynamischen Situation mit einer Ste igerung des Herzindexes 

sowie Abnahme der  Nachlast und der kardia len Füllungsdrucke 6 und 24 h nach IABP-  

Implantation. Die mitt lere IABP-Anwendungsdauer lag bei  4.7 ± 3.7 Tagen. 11 

Patienten wurden einem chirurgischem Aortenklappenersatz zugeführt,  von diesen 

überlebten al le den Eingr iff  3 0 .  

7.2.3. Schlüsselfrage 3: Soll die IABP bei mechanischen Komplikationen des akuten 
Myokardinfarkts eingesetzt werden? 

7.2.3.1. Hintergrund 

Bei  mechanis ch en  Komp l ikat ion en d es  akuten Myokardinfarkts  ( In farkt -

Ventr ikels eptu md efekt  (VSD),  Pap i l larmuskelabr iss  d er  Mitra lk lappe mit  akuter  

Mit ra lk lap pen insu f f iz ien z)  könnte d ie IABP  durch Nachlasts en kung und  Verb esserun g d er  

Koronarp erfus ion einen  Vorte i l  br in gen .  Die präoperat ive hämodynamische Situation 

ist  der stärkste unabhängige Prädiktor für  Letal ität  bei  Patienten mit Infarkt-VSD 

und der  hämodynamische Verlauf zwischen Auftreten des VSD und operativer 

Versorgung ist  ein stärkerer Prädiktor als  das init iale Vorl iegen eines kardiogenen 

Schocks  3 1 .  Daher wird in der  Praxis auf  eine Stabil is ierung des Patienten vor der  

operativen Versorgung des Patienten abgezielt .  Dies ist  auch vor dem Hintergrund 

relevant,  dass eine mechanische Stabi l is ierung/Konsolidierung des infarzierten 

Areals  mit  zunehmendem zeit l ichen Abstand zum Infarktereignis wahrscheinl icher  

ist  und so mit  verzögerter operat iver Versorgung bessere Chancen bestehen, 

nahtfähiges Materia l  im Defektbereich vorzufinden.  
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7.2.3.2. Empfehlung 

Empfehlung 3  Modifiziert 
Stand (2024) 

Empfehlungsgrad  
B ⇑ 

Bei mechanischen Komplikationen des akuten Myokardinfarktes 

sollte die IABP eingesetzt werden. 

 

Evidenzgrad  
3 

Literatur: 
32–43 

 Konsensstärke: 100% 
 

7.2.3.3. Beschreibung der Evidenz 

Gold b er ich tete bere its  1973 ü ber s ein e pos it iv en Er fahrun gen mit  d em Einsatz  d er  IABP  

bei  Pat ienten mit  infarktb edingtem kardiogen en Schock mit  VSD (n  =5)  u nd  

Mit ra lk lap pen insu f f iz ien z  (n  =6) .  In  a l len  Pat ienten  konn te  eine  deut l i che hämodyn amische 

Stab i l is ierun g erreicht  werden  mit  ein er  Redukt ion  d es  Regurg itat ions -  b zw.  

Shuntvo lu mens  3 2 .  Andere Fal lb er ich te b er ichten über e inen pos i t iv en Ef fekt  d er  IABP mit  

ein er  s igni f ikanten Red ukt ion des  Shun tvolu mens 4 3 .  Auch wen n keine kontro l l ierten  

Untersu chun gen zu r  IABP im Infarkt-VSD vor l iegen,  b er ichten retrosp ekt ive  Arb eiten üb er  

ein e s ign i f ikante Stab i l is ierun g bzw.  Verb esserung der  hämodynamis chen S itu at ion in  

ein em großen Antei l  d er  Pat ienten.  So  konn te Labrousse in  77  von  85  Pat ienten,  d ie 

zwisch en 1997 und  2000 aufgru nd ein es  isch ämischen VSD op erat iv  vers orgt  wurd en,  nach 

IABP- Imp lantat ion ein e  Stabi l is ierung  od er Verbess erun g d er  Hämody n amik erz ielen,  nur  

in  8  Pat ienten kam es  zu  einer  weiteren  Vers ch lech terun g d er  Kre is lau fs ituat ion 3 3 .  

Während zunä chst  ein ige Arb ei tsgrupp en von e inem nu r ku rz  anh altend en stabi l is ierenden 

Ef fekt  d er  IABP  und einer  s igni f ikanten h ämodynamischen  Vers ch lechterung  nach 24h  

ber ich teten 3 2 , 3 4 , 3 5 ,  zeigten and ere Arb eitsgru ppen einen län ger fr is t igen stabi l is ieren den  

Ef fekt  d er  IABP 3 6 , 4 1 , 4 2 .  A l lerd in gs  konn te b ish er  ke in e Stud ie e in en Üb er lebensv orte i l  d er  

IABP-Th erap ie b eim In farkt -VSD nach weis en 3 7 , 3 8 .   
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Die b ish er  größte Untersuchun g umfasst  insges amt 2876 Pat ienten (1624 Männ er [56.5%],  

Alter :  68 ± 11 J ahre)  aus  dem Reg ister  d er  Soc iety  o f  Th oracic  Su rgeons,  d ie e in em 

chi rurgis chen Verschlus s  e in es  Post infarkt -VSD zugeführt  wurd en  [Arnaoutak is ,  2012] .  65% 

der  Pat ienten wurd en präop erat iv  mit  ein er  IABP versorgt ,  8% d er  Pat ienten erh ielten  

intraop erat iv  e in e IABP.  Die  Krankenhausmortal i tä t  b etrug  42.9% und ze igte  ein e 

Abhän gigkeit  v om Op erat ionsze itpunkt:  E rfo lgte d ie ch irurgis ch e Sanieru ng inn erhalb  e in er  

Woch e n ach Myokard in farkt ,  b etrug d ie Sterbl i chkeit  54.1% im Vergleich  zu  18 .4% b ei  ein er  

Operat ion  mit  mehr  a ls  7  Tagen Abstand zu m is chämis ch en E reignis .  Die Häu figkei t  ein er  

prä -  a ls  au ch e in er  in traoperat iven IABP-Imp lan tat ion war s igni f ikant  h öher in  der  Grupp e 

der  v erstorbenen  Pat ienten im Verg leich zu  den Üb er leb end en (876 (53.4%) vs .  993 

(80.4%),  p <0.01;  125  (7.6%) vs .  105 (8 .5%),  p <0.01)) .  Es  is t  jed och  zu v ermu ten,  dass  eher  

Pat ien ten  mit  hämodyn amisch er  Instabi l i tät  s owie  hoh em Ris iko  e in e IABP-Imp lantat ion 

er fah ren hab en .  D ies  ze igt  auch d ie Abhän gigke it  d er  Häufigkei t  der  präoperat iv en IABP-

An wendung v on der  OP-Dring l i chkeit  (normal :  79 (18 .6%),  dr ing l i ch :  561 (55 .7%),  Not fa l l :  

1 ,029  (84 .7%),  Sa lv age:  189 (87.9%),  p<0.01)  3 9 .   

Aus ein er  ret rosp ekt iv en Studie wird  für  a l le  Pat ien ten  mit  in farktb edingtem VSD od er 

sch werer  Mitra l insuff iz ienz  d er  E insatz  der  IABP emp foh len.  In  d ies er  Arb ei t  wu rd en 81  

Pat ien ten  mit  in farktb edingter  MI  od er  In farkt -VSD bes chr ieben ,  v on denen  46 im 

kardiogen en  Schock  waren (83% IABP)  und  35 oh ne kard iogen en Schock kamen  (57% IABP) .  

Be i  d en Sch ock-Pat ienten füh rte d er  E insatz  e in er  IABP zu ein er  ger ingeren präoperat iven 

Sterb l i chkei t  inn erhalb  der  d urchschn itt l i ch  3 Tage,  b is  d iese  Pat ienten op eriert  wurd en 

4 0.  Bei  d er  Betrachtu ng a l ler  Stud ien zu m Thema IABP b ei  VSD-Pat ienten  muss  

berü cks ich t igt  werden ,  dass  s i ch  d as  Procedere –operat iv  v ersus  in terven t ion el l  sowie  

Ze itpunkt  d er  operat iv en Versorgun g-  in  d en  letzten Dekad en  z .T .  grun dlegend  geänd ert  

hat  und  somit  ein ze ln e Stud ien  n icht  mite inand er  verg leichbar  s ind .  Zusammenfassend 

muss festgehalten werden, dass keine prospektiv-randomisierten Studien zum 

Einsatz der IABP in Pat ienten mit mechanischen Infarktkomplikat ionen wie VSD oder 

MI vorl iegen.  
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7.2.4. Schlüsselfrage 4: Soll die IABP bei Rechtsherzinsuffizienz eingesetzt werden? 

7.2.4.1. Hintergrund 

Obgle ich in  der  L i teratur  kein e a l lgemein gült ige  Defin it ion d er  Rech tsherz insu f f i z ienz  

ex ist iert ,  kann ein  Zu stand mit  e in em erh öhten rechtsv entr iku lären Fü l lun gsdruck  

(Zentra lv enös er  Dru ck  (ZVD)  >10 mmHg)  in  Ruh e und /od er einem erniedr igten 

Herzzeitv olu men  in fo lge  e in er  ein ges chränkten  rech tsventr ikulären  Fun kt ion  a ls  man ifeste  

Rechtsh erz insu f f i z ienz  verstand en werd en 4 4 , 4 5 .   

Ein  akutes  rech tsven tr ikuläres  Versagen  mit  konseku t iv er  Leb ers tauu ng tr i t t  b ei  0 .04-1% 

al ler  Pat ienten nach kardiochirurg ischen  E in gr i f fen,  in  2 -3% nach  Herzt ransplan tat ion und  

in  20-30% nach LVAD-Implantat ion au f.  Die akute th erapierefraktäre Rechth erz insu f f iz ienz  

is t  mit  e in er  Hospi ta l -  Mortal i tät  von b is  zu  75% v ergese l ls chaftet  4 6 .   

Den hämodynamis ch en E f fekten d er  IABP fo lgend  ersch eint  d er  E ins atz  der  IABP im Rah men  

der  aku ten  Rechtsh erz insuf f iz ienz  rat iona l :  Au fgrund der  geste igerten  Koronarp er fus ion 

kann es  zu  e in er  rechtsv entr iku lären Inotrop ies teigerun g kommen,  ein e rechtsv entr iku läre  

Nach lasts enkun g entsp r icht  ein er  Sen kung d es  p ulmona lvasku lären Wid erstand es.   

7.2.4.2. Empfehlung 

Empfehlung 4  Modifiziert 
Stand (2024) 

Empfehlungsgrad  
0 

 

Bei der akuten Rechtsherzinsuffizienz kann der Einsatz der IABP 

frühzeitig ergänzend zur pharmakologischen Therapie erwogen 

werden. 

 

Evidenzgrad  
4 

Literatur: 
47–51 

 Konsensstärke: 100% 
 

7.2.4.3. Beschreibung der Evidenz 

Es  ex ist ieren nu r  wenige h uman mediz in is ch e Daten zu m E insatz  d er  IABP im akuten  

Rechtsh erzv ersagen:  Bere its  1980 p ubl iz ier te Kopman ein en Cas e-Rep ort  üb er  e inen 62-
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jähr igen Mann,  der  im Rah men ein er  chirurg isch en Koronarrevaskular isat ion n ach  

mehreren frust ran en Wean ing-Versu ch en aufgrund ein es  man ifesten Rech tsh erzv ers agen  

nach  Imp lantat ion einer  IABP  er folgreich  von  d er  Herz -Lungen -  Masch in e entwöh nt werden  

konnte;  d ie IABP konnte  am ersten pos top erat iv en Tag ent fern t  werd en 5 1 .   

Die Grupp e u m Arafa  p ubl iz ierte  2000 ihre  Er fah rungen  mit  d er  IABP a ls  mech anis ch e 

Kreis lau funters tützu ng  a ls  Th erap ieopt ion  bei  der  Behand lung einer  akuten  

Rechtsh erz insu f f i z ienz  nach Herzt ransp lantat ion im S inn e ein es  akuten  

Transplantatv ersagens  (n=5) .  12 h  nach IABP-Implantat ion kam es  zu  ein er  stat is t is ch 

s ign if ikan ten Senkun g des  ZVD,  PCWP sowie  pulmonalarter iel len Druckes ,  zu  ein er  

Steigerun g d es  Herzzei tvolu mens sowie d es  MAP.  D ie notwendige Katecho lamin-

/Vas opressorth erap ie konnte deu t l ich  gesen kt  werd en .  In  a l len Pat ienten kon nte d ie IABP 

er fo lgre ich ent fernt  werden ( im Mittel  n ach  44 ± 16 h )  5 0 .   

Auch  die b ish er  größte retrosp ekt iv e Arb ei t  mit  insgesamt  79 Pat ienten,  d ie b e i  

rechtsv entr iku lärem Pu mpv ersagen nach kard ioch iru rg isch em Ein gr i f f  mit  ein er  IABP  

versorgt  wurd en,  ze igt  d ie Wirksamkeit  d er  IABP-Th erapie :  Bereits  e ine  Stund e n ach IABP -

Imp lantat ion konnte  ein e  s igni f ikante  Sen kung d er  rechts -  wie  l inksv entr iku lären 

Fül lungs dru cke bei  g le ichze it iger  Ste igerun g des  CO und d es  MAP verzeichn et  werd en.  D ie  

Kran kenhaus morta l i tä t  betrug 38% 4 7 .   

Tierexp er imen te l le  Arb ei ten  un termau ern  d ie Ro l le  d er  IABP in  der  Th erapie des  

Rechtsh erzv ersagens:  Im Tiermod el l  d es  Rechtsherzv ersagens  au f  dem Bod en ein er  

ges te igerten f ix ierten rech tsventr ikulären  Nach last  is t  d ie  Kombinat ion stherapie  aus  IABP  

und nied r ig-dos ier tem Vasopressor  (Ph enyleph rine)  d er  Monoth erapie mittels  Vas opressor  

oder  d er  P laceb ogabe hins icht l i ch  rech tsven tr ikulärer  Funkt ion üb erlegen 4 8 .  E in e a l le in ige  

IABP-Th erap ie ohn e zus ätz l ich en Vasop ressor  konnte zwar d ie rech ts-  wie l inksv en tr ikuläre  

Koronarp erfus ion s ign i f ikant  v erb ess ern ,  hatte jedoch kein en s ign if ikanten Ef fekt  au f  

ech okardiographis ch e Marker  der  Rechtsh erz funkt ion .  Ursache fü r  d ies es  Phänomen 

könnte e in  zu  n iedr iger  Perfus ionsd ruck s ein ,  d er  nur  du rch  d ie  Gab e e ines  Vasopressors  

suf f iz ient  is t ,  u m die  rech tsventr ikuläre  Hypoperfus ion  mit  ein er  Ste igerun g  d es  d ruck-



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 31 

abhängigen Fluss es  au fzuheb en .  Darrah konnte im Gegensatz  dazu in  ein em ähn l i chen  

exp erimentel len Mod el l  e in e  s igni f ikante  Steigerun g d er  rech tsventr ikulären  

E jekt ions frakt ion n ach  IABP-An lage beobachten 4 9 .  

7.2.5. Schlüsselfrage 5: Soll die IABP bei akuter Dekompensation einer chronischen 
Herzinsuffizienz eingesetzt werden? 

7.2.5.1. Hintergrund 

Die IABP könnte b ei  akuter  Dekomp ensat ion ein er  chronis ch en Herz insu f f iz ienz  a ls  

Üb erb rückungs maßnah me hin  zu  e iner  Stab i l is ierun g b zw.  Erholu ng e in ges etzt  werd en .   

7.2.5.2. Empfehlung 

Empfehlung 5  Neu Stand 
(2024) 

Empfehlungsgrad  
 

B ⇑ 

Bei akuter Dekompensation eines chronischen Herzversagens, die 

voraussichtlich nicht dauerhaft konservativ beherrschbar ist, sollte 

eine IABP als Überbrückungsmaßnahme zu definitiven 

chirurgischen Therapieverfahren (Ventrikuläres Assist Device, 

Herztransplantation) erwogen werden.  

 
Evidenzgrad  

3 
Systematisch gesichtete Literatur: 
52–55 

 Konsensstärke: 100% 
 

7.2.5.3. Beschreibung der Evidenz 

IABP als Überbrückung zur Erholung 

Für  d ies e  Frageste l lun g ex ist iert  nur  ein e  k le in e  rand omis ierte P i lot -Stud ie an 32 

Pat ien ten .  In  d ies er  konnte du rch d ie IABP im Verg leich  zur  Kon tro l le ein e Verb esserun g 

des  Deltas  d er  gemis cht  venös en Sätt igung (pr imärer  Endpun kt)  nach 3  h  erreicht  werd en  

52  .  Weitere randomis ierte Stu dien s ind d erze it  in  d er  P lanun g bzw.  un terwegs  (Al tshock -

2)  56 .  



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 32 

Es  l iegen weiterhin  l imi t ierte Daten aus  Registern vor,  dass  d er  E insatz  der  IABP wäh rend  

ein es  akuten Versagens  ein er  chron isch en  Herz insuf f iz ienz  v ortei lhafte Ergebniss e br ingen  

könnte 53–55 .  Der  Art ikel  von Tanaka weist  au f  e in e gute Kreis lau funterstü tzun g b is  zur  

Herztransplantat ion od er zu r  Imp lantat ion e ines  LVAD hin,  a l lerd in gs  s ind nu r  wen ige 

Pat ien ten  b is  zu r  E rholu ng un terstützt  word en.  In  d ies er  Studie is t  d ie IABP auss chl ießl i ch  

über  d ie Arter ia  su bc lav ia  ein gesetzt  word en 53 .  

Mal ick  et  a l  v ergl ichen retrosp ekt iv  an ein em Ko l lekt iv  von 337 Pat ienten mit  kardiogen em 

Schock ,  von den en  b ei  205  Pat ienten  d er  Schock  in farktb ed ingt  war un d bei  135 Pat ienten  

der  Sch ock d urch e in e akute Dekomp ensat ion ein es  chron isch en Herz insuf f iz ienz  b edin gt  

war,  d ie Ergebn isse:  b e i  den Herz insu f f i z ienten  verb ess erte  s i ch  d ie Herz leistun g deu t l ich  

mehr und d er  Systemwiderstand g in g deu t l ich  s tärker  zurü ck a ls  b e i  den Infarktp at ien ten  

55 .  

Fr ied  et  a l .  Ber ichten eb en fal ls  eine  Kreis lau fstabi l is ierun g b ei  d en 132  Pat ien ten  mit  aku t  

dekomp ens ierter  chronisch er  Herz insuf f iz ienz,  be i  d en en keine is chämisch e 

Kard iomyopath ie  b estand und b ei  d en en die rechtsv entr iku läre  Fu nkt ion n icht  d eu t l ich  

ein gesch ränkt  war  54 .  

IABP als Überbrückung zur Herztransplantation oder Implantation eines Assist Device 

Norkien e pu bl iz ier te  2007 s ein e E r fahru ngen mit  der  IABP- Implantat ion in  11 Pat ienten mit  

dekomp ens ierter  Herz in suf f iz ienz  auf  d em Bod en e in er  d i latat iv en Kardiomy opath ie n icht -  

ischämisch er  Gen es e.  Das  Durchschn itts a lter  d er  Pat ien ten  b etrug  44.1  ± 13.4 Jahre (Ran ge 

18–62),  es  hand elte s ich  um 3 Frau en und  8 Männer.  Die l in ksventr iku läre Pu mpfunkt ion  

war hoch gradig e inges chränkt  mit  e in er  mit t leren E jekt ions frakt ion von 14.7 ± 6.4%.  Nach 

IABP- Implan tat ion kam es  zu  einer  s ign if ikan ten Stabi l is ierung  d er  Hämodynamik sowie 

ein er  Abnah me d es  Laktatspiegels .  D ie  Dau er der  IABP-Therap ie  b etrug zwisch en  72 und  

360 h  ( im Mittel  181.6  ± 81 .7 h ) .  Drei  Pat ienten konnten er fo lgre ich von  der  IABP entwöhn t  

werd en,  drei  Pat ienten wurden  er folgre ich zur  Transplantat ion gebr idgt ,  in  d rei  Pat ien ten  
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wurde er fo lgreich e in  LVAD imp lan t iert .  Dre i  Pat ienten v erstarb en  im protrahier ten 

kardiogen en Schock 5 7 .  

Die b ish er  größte pub l iz ier te Stud ie zu m Einsatz  d er  IABP zu m Br id gin g to  t ransp lant  

umfasst  40 Pat ienten,  d ie be i  drohend em oder mani festem kardiogen en Schock mit  

beg leitend em Nieren-  und/od er  Leb erversagen trotz  in trav enös er  Inotrop ikagab e zu r  

Stab i l is ierun g eine IABP erh ielten .  S ieben Pat ien ten b edu rften nach in it ia ler  Stab i l is ierun g  

unter  IABP-Th erapie  e iner  weiterfü hrend en mech anis ch en Un terstützung (E CMO,  LVAD) ,  

ein  Pat ient  v erstarb ku rz  nach IABP- Imp lantat ion,  32 Pat ienten wurden er fo lgreich b is  zur  

Transplantat ion stab i l is iert .  Dies e wurd en  mit  135 e lekt iv en  Pat ienten vor  

Herztransplantat ion oh ne IABP-Therap ie v ergl i chen.  Während die Kre is lau fs i tuat ion d er  

Pat ien ten  d er  IABP-Gruppe zu m Zeitpun kt  der  IABP- Implantat ion  im Vergleich  zur  

Kontrol lgrupp e e inges ch ränkt  war,  kam es  un ter  IABP-Th erapie  zu  e iner  Stab i l is ierung  der  

Hämodynamik a ls  auch  e iner  Besserung  von Nieren - und  Leb er fun kt ion.  E chokardiograph ie-

,  Rechts herzkath eter -  Parameter  a ls  au ch Leta l i tät  b is  zu  e in em Jahr  nach Transp lan tat ion  

waren  v erg leichbar  zwischen b eid en  Grupp en 5 8 .  And ere Arb eitsgrupp en b estät igen d en  

günst igen Ef fekt  der  IABP und b etonen d ie Mögl ich keit  d es  ax i l lären  IABP-Zu gan gs  mit  

Proth es en interp onat  zu r  Redu kt ion von  Kompl ikat ionen,  wie In fekt ion en,  sowie d er  

bess eren Mögl ichkei t  d er  Mob i l is ierun g [Umakanthan,  2012] .  Trotz  in  der  Regel  lan ger  

An wendungsd au er g ibt  es  ke in e Hin weise auf  ein e erh öhte Inz idenz von IABP-

Kompl ikat ion en  5 9 .   E in e  große (n =3.307)  Registerstu die von  Cast leb erry  et  a l .  zeigte,  dass  

d ie  IABP ein e ausreich ende ü berbrü ckend e Technik  v or  Herzt ransplantat ion  is t  und d ass  

d ie E rgebn isse nach Herztransp lantat ion in  d em untersuch ten Ko l lekt iv  n ach Üb erb rückung  

mittels  LVAD od er  mitte ls  d er  wen iger  invas iv en IABP vrgleichbar  waren 6 0 .  Bezü gl i ch  d er  

IABP a ls  Üb erbrü ckun gs maßnah me zu ein er  LVAD- Implantat ion weist  d ie Arb eit  von d e Vore 

darau f h in,  dass  d ie IABP-Implan tat ion  gegenüb er  kons ervat iv -medikamen tös er  

Behand lung  vorte i lh aft  is t ,  Es  han delt  s ich  um e in e ret rosp ekt iv e  Ana lys e von  2446 

Pat ien ten  aus  d er  Intermacs  Datenbank  zwis ch en 2006 u nd 2014.Ob wohl  das  p er iop erat iv e  

Ris iko  be i  den 442  Pat ienten  (18% d er  ges amtgru pp e)  mit  IABP  Imp lantat ion nach 

ret rosp ekt iv er  Ana lys e h öher war,  war  d ie Letal i tät  g le ich  zu  e in er  gematchten  Grupp e mit  
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ger in gerem Ris iko .  Die  Autoren s chluss fo lgern,  dass  d ie  IABP d as  k l in ische R is ikoprofi l  v or  

LVAD-Imp lantat ion s enken könnte  6 1 .  Die  Arbeit  von Koud ou mas ze igt ,  dass  d ie IABP-

Imp lantat ion vor  LVAD- Imp lantat ion kein e erh öhten Blutun gskomp l ikat ion en erzeu gt  6 2 .  

Auch  in  der  Arb ei t  von  Fr ied et  a l .  Wurde d ie  Gesamt -Komp l ikat ionsrate  des  IABP-E insatzes  

mit  2,3 % b ezi ffert  5 4 .   

 

7.3. Schlüsselfrage 6: Soll die IABP bei postoperativem low cardiac 
output syndrome (LCOS) nach herzchirurgischen Eingriffen 
eingesetzt werden? 

7.3.1.1. Hintergrund 

Im Bereich d er  Kard iochirurgie ste l l t  d er  postoperat ive E insatz  der  IABP im Rah men der  

Behand lung e in es  th erapierefraktären LCOS e in e k lass is ch e Ind ikat ion dar:  D ie Rat ion ale  

der  IABP-Th erapie in  d iees em Kontext  is t ,  d as  im Rah men d es  LCOS reduzierte HZV 

anzuh eb en und zu normal is ieren.   

In  der  L i teratur  wird  ein  LCOS s ehr  unters ch iedl i ch  def in ier t  und e in ige Arb ei tsgrupp en  

def in ieren d ie Notwend igkeit  e in er  postop erat iven IABP-Therap ie a ls  LCOS,  häu f iger  wi rd  

jedoch ein  Zustand mit  ein em ern iedr igten Herzminutenvo lu mens mit  ein em CI  < 2.2  

l/min /m 2  trotz  opt imaler  Vor las t  a ls  LCOS b esch r ieb en.  Vers ch iedene Arb ei tsgrupp en  

ber ich ten üb er Präva len zen eines  LCOS nach iso l ierter  Koronarchirurg ie  zwisch en 3% und 

14%.  Unab hän gig von der  Präva lenz is t  eein  LCOS mit  e in er  10-17-fach erhöhten Mortal i tät  

assoz i iert  6 3 – 6 5 .  
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7.3.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 6  Neu Stand 
(2024) 

Empfehlungsgrad  
 

0 
 

Beim postoperativen LCOS nach herzchirurgischen Eingriffen kann 

frühzeitig der Einsatz der IABP erwogen werden. Als 

Entscheidungshilfe können Scores (z.B. Kamyia-Score und Saeed-

Score) eingesetzt werden.  

Evidenzgrad  
4 

Systematisch gesichtete Literatur: 
66–70 

 Konsensstärke: 100% 
 

7.3.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Baskett  g ibt  in  se in em Review zur  IABP in  d er  Kard ioch iru rg ie ein e  Grad  I I -  Lev el  C-

Emp fehlun g für  d en pos toperat iv en E insatz  e in er  IABP b ei  CABG-Pat ienten mit  LCOS 6 6 .  Es  

l iegen  aktu el l  kein e Metaanalys en,  RCTS oder  Fa l l -Kontrol l -S tudien  zum postop erat iven  

E insatz  der  IABP in  d er  Kardiochi rurgie v or.  Obwoh l  ein e V ie lzah l  von  Autoren üb er  den  

postop erat iv en E insatz  der  IABP in  d er  Kardiochirurg ie b er ichten,  ex ist ieren ke in e 

vergleich end en  Studien hoher Qual i tä t ,  d ie d ie  Ef fekt iv i tät  d er  IABP untersuchen.  So s ind  

d ie Daten  zu m Einsatz  d er  IABP b eim LCOS s ehr  begrenzt ,  o ft  h istor isch und u mfassen  in  

der  Regel  n ur  k le in e Fa l lser ien od er  Cas e-Rep orts  3 2 , 6 7 , 7 1 .  D ie Zür icher  Arb ei tsgrupp e u m 

Chr istenson pub l iz ierte 1995 ihre Er fah rungen mit  der  IABP - Implan tat ion in  169 Pat ien ten 

im Ze it rau m 1984 b is  1993 6 9 :  Von d iesen erhiel ten 109 Pat ien ten int raop erat iv  un d 53  

Pat ien ten p ostop erat iv  ein e IABP,  in  51 Fäl len aufgrund ein es  LCOS.  Das  Durchs chn ittsa lter  

der  Pat ienten  b etrug  60.2 ± 8.8  Jahre,  am häufigsten  wurd en  iso l ier te  Koron arein gr i f fe  

durch geführt  (88.2%) .  D ie du rchs chn itt l i che IABP- An wendungsd au er b etrug 50 h  (0.5-576 

h) .  D ie  Morta l i tät  betru g 47.9% (81/169).  30 Pat ienten v ers tarb en  int raoperat iv  (17.7%),  

81 Pat ien ten p ostop erat iv .  Von d ies en v ers tarb en 61.7% inn erhalb  der  ersten 12  

postop erat iv en Stund en  und 88.9% in nerha lb  d er  ersten 48 h .  Tod esursach e war  in  d en  
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meisten Fäl len e in  th erapierefraktäres  kardia les  Vers agen (90.1 % (73/81)) ,  66 der  81  

Verstorb en en konnten n icht  von  der  IABP entwöhnt werden.  

E ine v erg le ichende Stu die untersu chte ret ros pekt iv  ins gesamt 319 Pat ienten,  d ie prä -,  

intra -  od er  p ostop erat iv  ein e IABP erha lten so l l ten 7 2 .  D iese  wurd en in  2 Grupp en untertei l t  

und mitein and er v ergl ichen :  Grupp e 1 (n = 280):  er fo lgre iche IABP- Implantat ion;  Grupp e 2  

(n =39) :  f rustran e IABP-Anlage,  meist  aufgrun d sch werer  p AVK.  Von  dies en Pat ienten 

erh ielten 43 Pat ienten  postop erat iv  e in e IABP ( IABP-Grupp e (15%)) ,  8  Pat ien ten mit  

frust ran er  p ostop erat iv er  Imp lantat ion b i ld eten d ie Kon tro l lgrupp e (21%).  Pat ienten d er  

IABP-Grupp e waren jün ger  und hat ten e in e schlechtere l inksv entr ikuläre Pu mpfunkt ion .  

Die 30-Tage-Morta l i tät  der  Pat ienten mit  p ostoperat iv er  IABP- Implantat ion war tend en ziel l  

n iedr iger  in  der  IABP-Grupp e,  ohn e stat is t isch e S ign i f ikanz zu  erreich en (6/8 [62.5%] vs .  

23/42 [53 .5%],  p  =  n .s . ) .  Aufgrun d d er  ger in gen Fa l l zahl  und  d es  Stud ien des igns  können  

daraus  ke in e E mp fehlu ngen für  d en pos top erat iven E insatz  d er  IABP  abgelei tet  werd en .  

Sol l ten nach kausaler  Th erapie,  wie etwa in terv ent ion el ler  oder  chiru rg ischer  

Koronarevas kular isat ion ,  Rhyth mis ierun g,  Opt imierung d es  Vo lu men h aushaltes  und der  

Nach last  weiterhin  e in e erh öhte Dos ieru ng von Vasop ress oren bzw.  Inotropika er forder l ich  

sein,  kann  au fgrund d er  th eoret isch en  Ef fekte s owie d er  k l in is ch en E rfahrun g d ie 

Imp lantat ion ein er  IABP  erwogen werd en .   

Da es  im Rah men e in es  LCOS zu ein er  s igni f ikan ten E inschrän kung s owohl  d er  Mikro-  a ls  

auch Makrozi rkulat ion mit  der  ras ch en Entwick lung v on Organ ends ch äden kommt,  das  

durch d ie hö chstd os ier te Gab e von Katech olamin en n och v erstärkt  wi rd,  s tel l t  s i ch  d ie  

Frage,  wan n d ie  IABP implant iert  werden so l l te.  Au fgrund  d er  Heterogen ität  sowohl  be im 

E insatz  d er  pharmako logis chen Kreis lau funterstützun g a ls  auch  d er  Monitor in gv er fah ren  

ze igt  s i ch  in  d er  Umfrage von  P i la rczyk eine  V iel zahl  v on Angaben zu m opt imalen  Zei tpunkt  

der  IABP-Imp lantat ion 5 .  Im Fal le d er  Entsch eidu ng zur  IABP-Imp lantat ion emp feh lt  d ie LL -

Gru ppe d en fühzeit igen E ins atz  ohn e konkrete Medikamenten dos ierun gen od er  

Kreis lau fparameter  n en nen zu kön nen .   
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Hausmann d efin ierte  fo lgen de Kr iter ien fü r  d ie  p ostop erat iv e IABP-Imp lantat ion b ei  CABG-

Pat ien ten n ach er fo lgtem Wean ing von d er  HLM 6 8 , 7 3 : l inksat r ia ler  Druck  >18 mmHg,  HZV <2  

l/min /m 2  u nd sys tol isc her  arte riel le r Druck <90 mmHg trotz  A dre nal inga be > 0 ,2  

μg/kg/min.  

Eine n eu ere Arb eit  von Kamiy a ermitte lte e inen  IABP-Score 70.  Dies er  wurde ret rosp ekt iv  

an 552 IABP-Pat ien ten ermitte lt ,  d ie  int ra -  od er  (b is  24h)  postop erat iv  ein e  IABP erhal ten 

haben .  Berei ts  in  zwei  f rüheren Publ ikat ion en  (Hausmann 2002,  Saeed 2007)  wu rd e üb er  

ein en  IABP-Score  b er ich tet ,  d er  zwis ch en erfolgre ich en  und  wen iger  er fo lgv ers prech end en  

IABP-Imp lantat ionen d is kr iminieren  konn te 68,74.  Bei  hohem Score-Wert  müsste d ann s tatt  

der  IABP e ine and ere Form d er  mechan ischen Kreis lau funters tützu ng gewäh lt  werd en .  Bei  

n iedr igem Score is t  d em Pat ien ten wahrs chein l i ch  ein er  IABP gut  zu  he l fen,  sodass  d ie IABP 

in  solch en Fä l len b ei  postoperat iv em LCOS ein ges etzt  werden sol l te.  

8. Die IABP als prophylaktisches Unterstützungsverfahren 

8.1. Schlüsselfrage 7: Wie ist der prophylaktische Einsatz der IABP 
definiert? 

8.1.1.1. Hintergrund: 

Der prop hylakt is ch e E in satz  der  IABP is t  e in  s ei t  langem v erwand ter  Begr i f f ,  jedoch ohn e 

ein heit l i che Defin it ion.  Dies  führt  dazu,  dass  Daten zum prop hylakt is ch en E insatz  der  IABP 

an h eterogen en Pat ientenko l lekt iv en  gewonn en  wurd en  und dies e Daten n icht  od er  s ehr  

ein gesch ränkt  v ergleich bar  s ind.  Zur  kün ft igen Vereinh eit l i chun g un d Schaf fung  e in er  

va l id en  D iskuss ionsgrun dlage sol l  h ier  e in e Defin it ion fü r  d en  Begr i f f  „prophylakt is ch er  

E insatz  der  IABP“ gegeb en werd en .  

8.1.1.2. Empfehlung 

Statement 2  Neu 
Stand (2024) 

 
Evidenzgrad:  
Expertenkonsens 

Von einem „prophylaktischen“ Einsatz der IABP bei 
herzchirurgischen Eingriffen wird dann gesprochen, wenn das 
Device präoperativ oder zu einem frühen Zeitpunkt während der 
Operation implantiert wird und zu diesem Zeitpunkt noch keine 
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hämodynamische Indikation für den Einsatz eines anderen 
mechanischen Kreislaufunterstützungssystems vorliegt. 
 

 Konsensstärke: 100% 
 

8.2. Schlüsselfrage 8: Soll die IABP prophylaktisch bei 
Hochrisikopatienten vor herzchirurgischen Eingriffen eingesetzt 
werden? 

8.2.1.1. Hintergrund 

Der p rophy lakt isch e E insatz  d er  IABP wird  s e it  v ie len Jah ren d is kut iert .  Die Rat ion ale  

besteht  in  einer  intend ierten hämodynamisch en  Stabi l is ierun g in  d er  p er iop erat iv en Phas e.   

8.2.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 7  Neu 
Stand (2024) 

Empfehlungsgrad  
 

A ⇑⇑  

Bei herzchirurgischen Risikopatienten (*) soll prophylaktisch eine 
IABP eingesetzt werden.  
 
*: Beispiele für herzchirurgische Risikopatienten s. Statement 3 

Evidenzgrad  
1  

Systematisch gesichtete Literatur: 
26,75–97 

 Konsensstärke: 90% 
 

8.2.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Meta-An alys en  

Der p rophy lakt ische E insatz  d er  IABP bei  kardiochi rurgis ch en Ris ikopat ien ten  wurd e 

b is lan g in  11  monozen tr isch en  RCTs  an mehr  a ls  1100 Pat ienten untersu cht .  Die letzte 

publ i z ierte  Meta-Ana lys e (Roch a Ferre ira  et  a l .  2018)  f ind et  im E inklang mit  meh reren  

zuvor  pub l iz ierten Arb ei ten b ei  Betrach tun g a l ler  Stud ien ein e s igni f ikante Redukt ion d er  

Mortal i tät ,  kommt aber  bei  iso l ierter  Betrachtu ng jün gerer  Arb eiten (u nter  Auss chluss  d er  

Chr istenson -Arb ei ten)  zu  dem Ergebnis ,  d as s  dann der  pos it iv e  Ef fekt  n icht  mehr 

nach weisb ar  s e i  7 8 .  N eben den (mit  Ausn ah me d er  Rocha Ferre ira  Arb ei t )  e inh ei t l ich  

pos it iven  Meta-Ana lysen von monozentr isch en RCTs  f ind en s ich  mehrere Meta -Analysen,  
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welch e auch  Observat ionsstudien mit  untersu ch t  hab en .  Dies e  Arbeiten  kommen  eb enfal ls  

zu  dem E rgebn is ,  das s  der  p rophy lakt isch e E insatz  d er  IABP Morta l i tät  b ei  HCH -

Ris ikopat ienten zu  red uzieren v ermag  8 6 , 8 7 , 9 8 , 9 9 .  Somit  erg ibt  s ich  auf  d em Boden der  

vor l iegend en Daten (un d in  d er  R is ikoab wägu ng mangels  adäq uater  Alternat iven (s .u . )  

ausre ichend Ev id enz,  den prophylakt is ch en E ins atz  d er  IABP bei  Hoch-  Ris ikopat ienten  zu  

emp fehlen.  Im E ink lan g mit  d ies er  E inschätzun g – wenn  au ch mit  ein em etwas  n iedr igeren 

Emp fehlun gsgrad -  f ind et  s ich  in  ein er  aktu el len US-amerikanis ch en Experten emp fehlung  

der  Amer ican Associat ion for  Thorac ic  Su rgery  (AATS)  fo lgend e E mpfeh lu ng “ An int ra -aort ic  

bal loon pu mp shou ld  b e  cons id ered in  pat ients  wi th  act iv e/decomp ensated h eart  fa i lure,  

advanced advers e le ft  ventr icu lar  remod el in g,  ev id en ce of  end -organ dysfun ct ion,  or  

ant ic ipated n eed for  postoperat iv e mechan ical  support” ;  c lass  o f  recommendat ion 1  7 7 .  

Randomisierte Studien 

Nachd em b ere its  1976 d ie p räoperat iven E insatzmögl ich keiten d er  IABP  diskut iert  wurden 

8 9 ,  publ iz ierte Chr istenson 1997 d ie erste randomis ierte Stud ie zum präoperat iv en,  

prophy lakt isch en E insatz  der  IABP in  Hoch ris ikopat ienten,  d ie s ich  im Zei trau m 1994-1996 

ein er  ch irurgis chen Koronarrevasku lar isat ion  unterz ieh en mussten .  33 Hochr is ikopat ien ten 

(mitt leres  A lter  65 Jah re,  90% Männ er)  -  d ef in ier t  über  das  Vorl iegen ein er  ein gesch ränkten  

l inskv entr ikulären Pu mpfunkt ion  (LVE F <40%) b ei  hyp ertens iver  l inksv entr ikulärer  

Hypertrophie – wu rd en  in  zwei  Grupp en rand omis iert :  Pat ienten d er  Grupp e 1  (n =19)  

erh ielten 2 h  p räop erat iv  ein e p erkutan e IABP- Implantat ion ü ber  d ie A .  femora l is  mit  

ein em 9-Fren ch 40 ml  Bal lonkath eter,  während  die  Pat ienten  d er  Grup pe 2  (n =14)  kein e  

prophy lakt isch e IABP- Implantat ion  erh ielten,  jedoch b ei  hämodynamis ch er  Instabi l i tät  

intra -  od er  postop erat iv  ein e IABP erh alten konnten 7 9 .  Für  d iese Studie wu rd e ke in  

pr imärer  Endpunkt  def in iert  und es  g ibt  ke in e Fal l zah lana lyse.  Wäh rend p räop erat ive 

Pat ien ten charakter ist ika  und  op erat iv e  Is chämiezei t  v ergle ichb ar  in  b e iden Grupp en war,  

konnte d ie Card iopu lmonary -Bypass  (CPB) -Ze it  s ign i f ikant  in  d er  IABP-Grupp e ges en kt  

werd en (88.1 ± 19.1 Minuten in  Grup pe 1 vs .  105.0 ± 30.0 Minuten in  Gru ppe 2,  p  < 0.05).  

Nach IABP- Implan tat ion  konnte e in e im Verg le ich  zu r  Prä -Imp lantat ion  und im Verg le ich 

zur  Grupp e 2  s igni f ikan te Verb ess erun g d es  Cardiac Ind ex b eobachtet  werden ,  d ie  s i ch  
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postop erat iv  for tsetzte  (nach IABP-Imp lan tat ion 2.84 ± 0 .63 l /min /m2 vs .  1.73 ± 0.57 

l/min /m2,  p  < 0 .001,  30 Minu ten  nach Beend igu ng d er  E KZ 3.74  ±  0.85 l /min /m2 vs .  2.53 ±  

0.71 l/min/m2,  p  < 0.001).  Sowoh l  d ie Notwend igkei t  ein er  postoperat iven Inotropika -Gab e 

a ls  au ch d ie In z id enz e ines  postop erat iv en LCOS waren n ied r iger  in  der  IABP -Grupp e,  in  9  

Pat ien ten d er  Grupp e 2 (64%) musste postop erat iv  ein e IABP implant iert  werd en .  D ie 

durchs chn itt l i che  IABP-Th erapiedau er b etrug in  der  Grup pe 1  1 .2 ±  0 .5  Tage im Verg le ich  

zu  3.1 ± 1.1 Tage in  Grupp e 2 (p  < 0.001).  Konseku t iv  war d ie Verwei ldau er auf  d er  

Intens ivstat ion in  d er  IABP-Grup pe kü rzer  (2.4 ±  0.9  Tage vs .  3.4 ±  1 .1  Tage,  p  < 0.01).  D ie 

Kran kenhaussterb l i chkei t  war  in  der  IABP-Grupp e s igni f ikant  n iedr iger  (0/0 [0%] v .s  3/14  

[21.4%],  p  < 0.05) .  Es  tra ten ke in e IABP-assoz i ier ten Komp l ikat ion en au f.  Somit  postu l ieren  

d ie  Au toren  d er  Arbeit  ein en  pos it iv en  Ef fekt  d er  prophylakt is ch en IABP- Implan tat ion in  

d ies em Pat ien ten kol lekt iv .  E ins chränkend is t  fes tzustel len ,  dass  es  s i ch  u m ein e s ehr  k lein e  

Pat ien ten zah l  hand elt ,  ke in e Fal lzahlan alys e du rch geführt  wurd e,  e in  p r imärer  

Stud ien en dpunkt  fehlte,  d ie  ung leich e Anzahl  d er  Pat ienten  in  d en  beid en  

Behand lungs grup pen Zwei fel  an d er  Randomisat ion aufwir ft ,  und d ie  Stu die f in anz ie l l  du rch  

IABP-Herste l ler  unterstützt  wurde.   

In  ein er  weiteren  Studie  im gleich en  Zeit rau m aus  dem g leichen Zen tru m wu rd en zwisch en  

1994 und  1996 Pat ienten  e inges chlossen ,  d ie  zwei  od er  mehr  d er  fo lgend en  Kr i ter ien  

er fü l l ten :  1 )  Hochgrad ig e inges chrän kte l inskv entr iku läre Funkt ion mit  ein er  EF < 40% 

(87%),  2)  Hauptstammstenos e > 70% (35%),  3)  Re-Do-CABG (56%),  4)  instabi le AP (59%) 8 0 .  

Pat ien ten  mit  kardiogen em Sch ock  wurd en ausgesch loss en.  Ins gesamt wurden 52 Pat ien ten 

randomis iert :  13  Pat ien ten erhiel ten 2h pr äop erat iv  e in e IABP,  19 erh iel ten  in traoperat iv  

1-2 h  vor  Ansch luss  der  EKZ p rophy lakt isch e in e IABP,  20 Pat ienten  d ienten  a ls  

Kontrol lgrupp e (kein e prophy lakt isch e IABP).  Die intra-  und pos toperat ive kard ia le  

Pumpfu nkt ion war s igni f ikant  b ess er  in  beiden IABP -Grupp en,  d ie n otwendige 

medikamentös e Kre is laufunterstützu ng konsekut iv  s igni f ikant  n ied r iger .  In  der  IABP-

Gru ppe war n icht  n u r  d ie Inz iden z ein es  LCOS s igni f ikant  n iedr iger,  au ch der  

Kran kenhausau fenth alt  und d ie Kran kenhaus morta l i t ät  konnten redu z iert  werd en .  E in e 

frühzeit ige,  d .h.  p räoperat iv e IABP- Imp lantat ion führte zu  einer  v erbess erten  



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 41 

per iop erat iv en hämody namisch en Stab i l i tät .  E insch ränkend is t  auch h ier  festzustel len ,  

dass  es  s i ch  u m ein e recht  k lein e Pat ien tenzah l  handelt ,  ke in e Fa l l zahlanalys e durchgefüh rt  

wurde,  ein  p r imärer  Studienendpunkt  fehlte,  d ie  un gleich e An zahl  d er  Pat ienten  in  d en  

beiden  Bezhand lungs gruppen  Zwei fel  an d er  Randomisat ion au fwir ft  und d ie  Studie im 

gleich en Ze itrau m wie e ine  and ere Stud ie  mit  ähnl i ch en E insch lusskr iter ien du rch gefü hrt  

wurde.   

Aus  d er  g leich en Grup pe im gle ich en  Zei trau m mit  üb erlapp end en E insch lusskr iter ien  

wurde in  ein er  wei teren ran domis ierten  Studie d er  mögl i che Benef it  der  präoperat iv en 

IABP-Imp lantat ion b ei  Re-  CABG-Op erat ion en u ntersuch t.  Zwisch en  06/1994 und 10/1996 

wurden je 24 Pat ien ten zur  prop hylakt is ch en IABP -Imp lantat ion 2 h  präoperat iv  ( im Mit te l  

2.1 ±  0 .6  h)  od er  e iner  Kontrol lgrupp e ohn e IABP ran domis iert  8 1 .  Es  h andelte s ich  u m ein  

Hoch ris iko-Pat ientenkol lekt iv  mit  e iner  e inges chrän kten Pu mp funkt ion (EF <40%) in  41  

Pat ien ten  (85%) und e iner  s ign i f ikanten HSST in  18 Pat ienten (38%) .  26 Pat ienten (54%)  

hatten e in e ins tabi le AP.  Das  präop erat iv e Ris ikoprof i l  war  dab ei  in  be id en Grupp en  

vergleichb ar.  Es  kon nten ähnl i ch e pos i t iv e Ef fekte d er  IABP wie in  d er  In it ia ls tudie mit  

ein er  v erb ess erten  per ioperat iven  Pu mp fun kt ion,  e in er  n iedr igeren  In z idenz ein es  LCOS,  

kürzeren Intens iv -  und Krankenhausv erwei ldauer sowie reduz ierten Kran kenh ausmortal i tät  

(0 .0% vs .  16.6%,  p =0.049)  n ach gewies en werden .  69% d er  Pat ienten d er  Grupp e 2  

benöt igten postop erat iv  ein e IABP.  Während in  Gru ppe 1 d ie IABP im Schnitt  n ach 1.2 ± 0 .5  

Tagen en tfernt  werd en konnte,  b etru g d ie mitt lere IABP-Therap iedau er  in  Grupp e 2 4 .1 ±  

1.7 Tagen  (p  < 0.007).  E s  traten ke in e IABP-assoz i ier ten Kompl ikat ion en  auf .   

E ine weitere prospekt ive Studie b estät igte den Nu tzen e in er  p räoperat iven (n =30,  

Imp lantat ion 2h präoperat iv )  im Vergleich  zur  intraop erat iv en IABP-Implantat ion (n =30,  

Imp lantat ion vor  Wean ing  von d er  E KZ)  in  Pat ienten mit  hochgradig ein gesch ränkter  

Pumpfu nkt ion (E F <25%)  8 2 .  Pr imäre Studien end punkte waren d er  p ostoperat iv e Herz ind ex  

sowie  d ie  Kran kenhausmorta l i tät/ -  morbid i tät ,  sekundärer  Stud ien end punkt  d ie  

kummu lat ive  Katecho lamin dos ierung n ach 48 h .  Sowohl  d ie  Dauer d er  IABP-Therap ie (49 .9  

± 26.7 h  vs .  69 ± 45.2 h ,  p= 0.048),  d ie Kranken hausverwei ld au er (10 .2 ± 3 .5 d  vs .  12.2 ±  
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3.2 d ,  p  < 0.001)  a ls  au ch d ie Krankenh ausmorta l i tä t  (2/30 (7%) vs .  7/30  (23%),  p=  0.004)  

waren  in  d er  Grupp e der  präop erat iv en IABP-Implantat ion n ied r iger.  Der  Card iac- Ind ex 48  

h  postop erat iv  war in  d er  IABP-Grupp e s ign i f ikan t  höher (3.5 vs .  2 .7 l/kgKG/min,  p  < 0 .001).   

2010] :  In  ein er  pros pekt iv  randomis ierten  Stud ie  von Wi lczy nski  et  a l .  wurden  ins gesamt 

502 Pat ienten (EF  <35%,  instab i le Ang ina p ector is ,  Haup tstammstenos e oder Re-do CABG,  

in  Kombinat ion mit  e inem Eu roscore > 6%) in  v ier  Stud iengrupp en un tersucht :  Grupp e F1:  

Frau en mit  p räop erat iv er  IABP (n=72),  Gru ppe F2:  Frau en ohn e IABP (n=79),  Gru ppe M1: 

Männ er  mit  präoperat iv er  IABP  (n =171),  Grup pe M2: Männ er ohn e IABP (n =180).  Pr imärer  

Stud ien en dpunkt  war d ie Inz idenz ein es  pos toperat iv en Major  Adv ers e Card iac and  

Cerebrovascu lar  Events  (MACCE ) def in ier t  a ls  Tod jeg l i ch er  Ursach e,  Myokardin farkt ,  

Sch lagan fal l  od er  Notwendigkei t  e in er  Rev askular isat ion inn erha lb  der  ersten 30 

postop erat iv en Tage.  43 .6% b zw.  48 .7% der  Pat ienten der  Kontro l lgrupp e b enö t igten intra -  

bzw.  postop erat iv  e in e IABP.  Es  ze igte s ich  in  der  Intent ion -to-treat -An alys e ein e  

s ign if ikan te  Red ukt ion  von MACCE in  der  Grupp e d er  p räop erat iven  IABP- Implan tat ion  mit  

ein em b esond ers  großen Ben efi t  b e i  Frauen (Frau en:  23.5  vs .  45.6%,  p  = 0.005,  Männer :  

39 .9 vs .  44.4%,  p  = 0 .05).  Desweiteren kam es  zu  e in er  s ign i f ikanten Verkürzu ng der  ICU-

Dau er (Frau en :  3 .3 ± 0.2  d  vs .  4.5 ± 2 .1 d ,  p  < 0 .01,  Männ er:  3.6 ± 0 .6 d  vs .  4.6 ± 2 .7 d ,  p  < 

0.01)  a ls  auch  d es  Krankenhaus aufen thal tes  (Frauen :  8.4 ± 2.6 d  vs .  10.2  ±  3 .4  d,  p  < 0.01,  

Männ er :  9.1  ±  2.8 d  vs .  9.5 ±  2.8  d ,  p  =  0 .18) .  Die Krankenhaus -Mortal i tät  war v ergle ichb ar  

in  d en Stud ien grupp en (Frau en :  2.7 vs .  3.8 %,  p  = n .s . ,  Männ er :  2.3 vs .  5 .5 %,  p  =  0 .12)  8 3 .   

Zwei  prosp ekt iv -randomis ierte Stud ien ze igten h ingegen ke in en nach weisb aren pos it iv en  

Ef fekt  d er  p räop erat iv en IABP-Imp lantat ion:  Die erste wurd e 2011 von  Metz  pub l iz iert  8 4 :  

Es  wu rd en 104  Hochr is ikopat ien ten  -  d ef in iert  ü ber  ein en  EuroScore >  8% -  e in ges ch lossen,  

d ie  s i ch  im Zeit rau m 08/2003 b is  04/2004 am Un ivers it ätsk l in iku m Hal le/Saa le  e in em 

kardioch iru rg isch en E in gr i f f  unterz ieh en mussten.  Geplant  waren 69 Pat ienten je  Grup pe.  

Nach  E ins chluss  von  52 Pat ien ten  pro Grupp e (52/69;  75%) wurde d ie  Stud ie  jedoch  nach 

ein er  In ter ims -Analys e  vorzeit ig  ab gebroch en,  da es  unwah rschein l ich  ersch ien,  d ie vor  

Stud ien beginn an genommen e re lat ive  Redu kt ion der  30-  Tagessterbl i chkeit  um 20% zu  
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erre ichen .  Somit  erh iel ten 52 Pat ien ten 2 h  p räop erat iv  ein e IABP,  52 Pat ienten ohn e 

prophy lakt isch e IABP-Implantat ion b i ld eten d ie  Kontrol lgrupp e.  In  d er  Kontro l l -   

Gru ppe v erstarben 9 Pat ien ten (17,3%) inn erhalb  von 30 postop erat iv en  Tagen,  während 7  

Pat ien ten  (13,4%) aus  d er  IABP-Grupp e nicht  ü ber lebten (p  = 0.78).  D ies  entsp r icht  ein er  

absoluten  R is ikoredukt ion  von 3,9%.  Au ch and ere  sekundäre  Endpunkte  wie  

Beatmun gsdau er,  Dau er  des  Krankenhaus aufen th altes ,  Inz idenz e in es  LCOS od er  ein es  AN V 

wurden  n ich t  durch d ie  IABP-An lage b eein f lusst .  Bei  d er  Bewertu ng d er  n egat iv en 

Ergebniss e  d er  Stud ie v on Metz  s ind e in ige  L imitat ion en mit  e inzub ez ieh en,  d ie zu m Tei l  

von d en Autoren  in  d er  Publ ikat ion  b erei ts  d is kut iert  werd en :  Zum e inen ersch eint  d ie  

angenommen e abso lute  Ris ikoredu kt ion von 20 % unrea l is t isch und  zu hoch für  ein  

kontrol l iertes  Stud iend es ign.  Nimmt man d ie  gefund en e R is ikoredukt ion von 3 ,9 % a ls  

Gru ndlage fü r  weitere randomis ierte k l in is ch e Studien,  so  würd en un gefähr  1300 Pat ienten  

pro Studienarm notwendig s ein,  u m e ine Testst ärke von  80% b ei  ein er  

I rrtu ms wahrschein l ichkei t  von 5% zu erreich en.  Die Problematik  d er  k le in en Fa l lzahlen  

tr i f ft  jed och in  g leich er  Weise  au f  d ie  Arbeiten von Ch ristens on und Marra zu.   

Zudem s ch ein t  d er  Eu roScore ke in  v er läss l iches  Ins tru ment zur  Diskr imin ierun g von  

Pat ien ten ,  d ie v on ein er  präop erat iven  IABP- Implantat ion prof i t ieren.  Des  Weiteren kann 

ein  EuroScore  ≥ 8 % mögl ich erweis e a ls  zu  ger in g an ges ehen werd en ,  u m Pat ien ten a ls  

Hoch ris ikopat ienten zu  def in ieren.  So erscheint  es  s innv ol ler ,  s tärker  hämodynamisch  

or ient ierte Kr iter ien d es  Hoch ris ikop at ienten ,  z .  B.  e ine  höh ergradig ein gesch ränkte  LV-

Funkt ion  im Verg le ich  zum add it iv en  EuroScore  h eran zuzieh en .  Darüber h inaus  wurden  in  

der  Arb ei t  von Metz  im Gegensatz  zu  a l len and eren  Stud ien  zu m präop erat iv en  E ins atz  d er  

IABP n icht  nu r  Koronarpat ienten ein gesch loss en:  46,3 % d er  Pat ien ten erh ielten ein en  

Klap pen-  od er  Komb inat ions ein gr i f f .  

In  einer  weiteren monozentr isch en,  p rosp ekt iven Stud ie von Ran ucc i  wu rd en 110  

hämodynamis ch  stab i le  Pat ienten  mit  elekt iv er  ch irurg ischer  Koron arrevasku lar isat ion  

(ggfs .  in  Komb inat ion  mit  anderen h erzchiru rgis chen E ingr i f fen)  unter  ext rakorporaler  

Z irkulat ion  (EKZ)  und  e in er  EF  < 35  % in  2  Grupp en  randomis iert  8 5 :  In  d er  
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Interv ent ionsgrupp e (n=55)  er fo lgte ein e  per iop erat iv e IABP-  Imp lantat ion im 

Operat ionssaal  n ach N arkos eein leitun g,  jedoch vor  Hauts chnit t .  In  der  Kontro l lgru ppe 

(n =55)  erfo lgte kein e prophylakt isch e IABP- Implantat ion,  jed och konnte b ei  

Sch wier igkei ten b eim Weanin g v on d er  E KZ  e in e IABP imp lant iert  werd en.  Pr imärer  

Stud ien en dpunkt  war e ine s ch werwiegend e Morbid ität  nach Defin it ion der  Soc iety  o f  

Thoracic  Surgeons  (Schlaganfal l ,  Nieren versagen,  Medias t in it is ,  Re-Operat ion 

Kran kenhaus morta l i tä t) .  Die Stu die wu rd e n ach d er  zwei ten  In terr imsana lys e nach 

E insch luss  von  110  d er  geplanten 160 Pat ien ten abgebroch en .  In  zwei  Pat ienten d er  

Interv ent ionsgrupp e ge lang  kein e  IABP- Implantat ion,  in  s ieben Pat ien ten (13%)  d er  

Kontrol lgrupp e er folgte d ie IABP-Imp lantat ion bei  Sch wier igkei ten im Wean ing von d er  E KZ.   

Die p er iop erat ive  hämodynamis ch e S ituat ion unters chied  s ich  zwischen  beid en  

Stud ien grupp en nu r  h in s icht l i ch  des  MAP (↓ in  d er  IABP -Grupp e:  80.1 ± 15 .1  vs .  89.2 ±  

17 .9 mmHg,  p  =0.01)  u nd der  Notwendigkeit  d er  Gab e von Dop amin b ei  Ankunft  au f  d er  

Intens ivstat ion (↓ in  der  IABP -Grupp e,  p  = 0 .043) .  Sowohl  d er  per ioperat iv e Card iac- Ind ex  

a ls  auch d ie Häu figke it  der  Gabe von and eren In otropika/Vasokonstr ik toren waren 

vergleichb ar  in  b eid en Gru ppen.  Al lerd ings  ze igte s i ch  ein  n icht -  s ign if ikan ter  Trend zu  

ein em b esseren Cardiac-Ind ex vor  E KZ-Anschlus s  sowie e in em ger in geren Vo lu menb edarf  

in  d er  IABP-Grupp e.  Trotz  e in es  Trends  zu  ein er  höh eren In z id enz  ch irurgis ch er  Re-  

Operat ion en (11% in  d er  Interv ent ions grupp e-Gruppe vs .  3.6% in  der  Kon trol lgrupp e)  sowie  

ein es  akuten  Nierenvers agens  (12.0 % in  d er  Interv ent ions grupp e-Grup pe vs .  4.9% in  d er  

Kontrol lgrupp e)  in  der  IABP-Grupp e sowie  ein er  etwa gleich  h ohen Inz id enz an  

sch werwiegend en  Morb id itäten in  be id en  Gru ppen  (40% in  d er  Interv ent ions grupp e-

Gru ppe vs .  31% in  d er  Kontrol lgrupp e),  war  d ie Krankenhaus morta l i t ä t  mit  14.0% in  d er  

Kontrol lgrupp e etwa doppelt  so  hoch wie in  d er  IABP - Gru ppe (7.3%).  Der  

Gru ppenunters chied erre ich te  jedoch in  kein em d er  untersu chten Stud ien en dpunkte  

aufgrund  der  ger in gen  Fal l zah l  d ie stat is t ische S ign i f ikanz.  Das  Problem d er  ger in gen  

Fal lzah l  zeigt  s ich  auch  bei  d er  Betrachtun g d er  p räop erat iv en Pat ien ten charakter ist ika :  

Ob wohl  es  z .T.  erhebl ich e Untersch iede in  d er  In z id enz e in er  COPD (5 .5  % vs .  16 .4%),  eines  

Diab etes  mel l i tus  (23.6  % vs .  14 .5%) oder  e iner  Vor -Operat ion  (5.5  % vs .  1.8%)  g ibt ,  
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erre ichte keiner  d er  Parameter  d ie  stat is t is ch e S ign if ikan z.  Somit  ersch eint  d ie  vor l iegend e 

Stud ie  trotz  Fokuss ierun g au f  Outcome-Parameter  mit  h oher In z id en z u nterpowert .   

Neb en d er  k lein en Fa l l zahl  is t  b ei  d er  Ranucci -  Stud ie v .a .  der  Zei tpunkt  d er  IABP-

Imp lantat ion zu  kr i t is ieren :  Die  IABP wu rde im Gegensatz  zu  a l len anderen  rand omis ierten 

Stud ien  zu  d ieser  Th emat ik  n icht  präop erat iv  vor  Narkos eein leitu n g ge legt ,  um e in e 

hämodynamis ch e Verb esserun g sowie  ein e ges te igerte Koronarp er fus ion b ere its  v or  

Narkos eein leitu ng  zu  erz ielen,  s ond ern  erst  nach Narkos eein le itun g.  Des  Weiteren  wurd e 

d ie IABP  trotz  hoher E v iden z,  dass  b e i  präop erat iv er  Implantat ion d ies e zu r  Erzeugun g 

ein es  pulsat i len  F luss es  wäh rend d er  ext rakorporalen Z i rkulat ion ein ges etz t  werd en s ol l te,  

wäh rend d er  EKZ paus ier t .  Somit  kann  postu l iert  werd en,  dass  au fgrun d d es  Stud iendes igns  

d ie pos tul ierten und in  anderen Stud ien nachweisb aren pos i t iv en Ef fekte d er  IABP au f  d ie  

Hämodynamik und and ere  Parameter  n icht  b eob achtet  werd en konnten .  Zusammen fass end  

lässt  s ich  sagen,  dass  d ie Ranucci -Arb eit  kein en Vorte i l  d er  prophylakt is ch en,  

per iop erat iv en IABP-Implantat ion in  hä mod ynamis ch stab i len Pat ien ten mit  e in er  EF < 35% 

herausarb eiten konnte,  jedoch e in ige L imitat ion en aufweist .  E in e n eu e Metaan alys e un ter  

E inb ezug  d er  Mortal i tätszahlen  der  Ran ucci -Arb ei t  mit  e in er  dopp el t  s o  hoh en  Morta l i tät  

in  der  Kon tro l lgrup pe würde jed och d en Überlebensvorte i l  d er  p rop hylakt isch en IABP-

Th erapie früh erer  Metaanalys en b estät igen bzw.  sogar  n och v erstärken 9 6   

Vor  dem Hin tergrund der  u.a .  au fgrund ihrer  k le inen Fal lzah len eb en fal ls  k r i t isch  zu  

betrachtend en and eren randomis ierten Stud ien unterstre icht  d ie Ranu cc i -Arb eit  dah er  v .a .  

d ie  Notwend igkeit  einer  europ äis chen mult izentr is ch en Stud ie  en tsprech en der Größe.  J e  

nach Pat ientenko l lekt iv  und somit  zu  erwartend er Morta l i t ät  in  d er  Kon trol lgrupp e dü rf ten  

min des tens  300-400 Pat ien ten in  jedem Studien arm er ford er l ich  s e in  9 7 .   

Registerstudien  

Zahl re iche retrospekt ive Arb ei ten  assoz i ier ten v erbess erte Ou tcomes mit  ein er  

früh ze it igen proph ylakt i schen,  d .h.  p räoperat iven IABP- Implan tat ion im Verg leich  zu  ein er  

intra -  od er  pos top erat iv en IABP- Imp lantat ion im Fal le hämodyn amis ch er  Instab i l i tät .  E in e  

mult izen tr is ch e Prop en s ity -Score-Analyse (6 i ta l ienis ch e kardioch irurg isch e Zen tren,  
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Ze itrau m 01/2001-03/2009)  u ntersu chte ins gesamt 956 kardioch iru rg isch e Hochr is iko-

Pat ien ten  (478 Pat ien ten mit  prophylakt isch er  IABP-Anlage u nd 478 Pat ienten ohn e 

prophy lakt isch e IABP-Anlage),  d ef in iert  üb er  e inen EuroScore > 8 % 9 0 .  Ind ikat ion en zur  

IABP-Imp lantat ion waren (1)  Hauptstammsten ose > 75%,  (2 )  ins tabi le Ang ina p ector is ,  (3 )  

LV-Dysfun kt ion mit  ein er  E jekt ion -Frakt ion < 35%,  (4 )  akuter  Myokardin farkt  und (5)  

Herz insu f f i z ienz  trotz  maximaler  kons ervat iv er  Th erapie.  D ie In z id enz  e ines  präop erat iv en 

kardiogen en  Schocks  lag  be i  17.8  %.  D ie mitt lere  IABP-Th erap iedau er  b etrug  2 .0  ±  1 .2  Tage,  

d ie  Inz id enz  von IABP-Kompl ikat ion en  war mit  2.5% ger ing .  Is chämis ch e 

Extremitätenkomp l ikat ionen traten in  7 Pat ien ten (1 .2%) au f  und waren nach Ent fern ung 

des  Kath eters  bzw.  ch i ru rgis ch er/ in terv ent ion el ler  Th erapie komplett  revers ibe l .  Pat ien ten  

der  IABP-Grupp e hatten n ich t  nur  e in e s igni f ikan t  kürzere  Intens ivverwei ldau er (96 h  [31—

134] vs .  150 h  [90—203],  p  < 0.001)  sowie  e ine  n ied r igere Rate an p er iop erat iv en  

Myokardin farkten  (9 (1.8%)  vs .  23  (4 .8%),  p  < 0 .001)  un d LCOS (19/478 (3.9%)  vs .  34/478 

(7 .1%),  p  <  0001) ,  sond ern  au ch  e ine s ign i f ikant  reduzier te  30-  Tage-Mortal i tät  (12/478 

(2 .5%) vs .  26/478 (5 .4%),  p  < 0.001).  Auch d ie l inksventr ikuläre E jekt ion sfrakt ion a ls  au ch  

andere  ech okardiograp hisch e Marker  der  l in ks ventr iku lären  Funkt ion waren  in  d er  IABP-

Gru ppe im Lan gzei tver lauf  s igni f ikant  bess er  im Verg le ich  zu r  Nicht - IABP-Grupp e.  Im 

Gegensatz  dazu unterschieden  s ich  5 -  und 8-Jahres -Über lebensrate n icht  zwis ch en b eid en  

Stud ien grupp en (5-J ahres  Üb er leb en:  91 .7  ± 3.1% vs .  95 ±  2 .1%,  p = 0.34;  8 -JÜL 84.3  ±  5 .5% 

vs .  85.9 ± 6 .1%,  p=0.2) .   

E ine  weitere retrospekt ive ,  mon ozentr isch e Analys e b estät igt  d en p os it iv en  Ef fekt  d er  

prophy lakt isch en IABP- Implan tat ion in  Pat ienten mit  hochgradig reduz ierter  

l inksv entr ikulärer  Funkt ion (EF  < 25%) 9 1 :  Trotz  ein es  höh eren präoperat iven Ris ikoprof i ls  

(höh ere Inz id en z N YHA- I I I / - IV-Pat ienten )  hat ten Pat ienten mit  präoperat iv er  IABP-

Imp lantat ion (n =30)  ein e ger in gere Krankenhaus morta l i tät  a ls  Pat ienten ohne 

prophy lakt isch e IABP-Implantat ion (n =126)  (2.7% vs .  11 .9%,  p  < 0.005) .  Dab ei  s ch ein en v .a .  

Pat ien ten der  NYHA-K lassen I I I  und IV von der  IABP-Therap ie zu  prof i t ieren,  d ie au fgrund  

ein er  tend enz iel l  kü rzeren Krankenhausv erwei ld auer kos ten neutra l  is t .  Santarp ino  verg l i ch  

ret rosp ekt iv  111 Hoch r is ikop at ien ten (def in ier t  üb er  e inen EuroScore > 12%),  d ie vor  
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isol ierter  CABG prophylakt is ch e in e IABP imp lant ier t  bekamen,  mit  130 N iedr ig -R is iko-

Pat ien ten  (d ef in iert  über  e in en EuroScore  < 5%).  Trotz  d es  deut l i ch  erh öhten  

per iop erat iv en  R is ikos  war d er  komp lette p ostoperat ive  Ver lau f  b is  zu  e in em Jah r  nach 

CABG-Op erat ion – einschl ießl ich  Ver lau f  der  kard ia len Enzy me,  Inz id en z von  

Kompl ikat ion en,  Krankenhausv erwei ld auer un d Mortal i tät  -  verg le ichb ar  in  b eid en  

Gru ppen.  Echokardiographisch kam es  p ostoperat iv  in  d er  IABP-Gru ppe zu e in er  

s ign if ikan ten Verbess erun g d er  l inksv entr ikulären Funkt ion  im Vergleich  zu m 

präop erat iv en Status  9 2 .   

Die n ied er länd isch e Arb ei tsgrupp e um d en Ui l  u ntersuch te retrosp ekt iv  mon ozentr isch d as  

Langze it -  Outcome nach IABP- Implantat ion  v or  CABG im Zeit rau m 1990-2004 in  154 

Pat ien ten u nd unterte i l te d ies e au fgrund d er  In dikat ion zu r  Implantat ion in  zwei  Grupp en  

[d en Ui l ,  2009] :  Gru p pe 1 (n = 99) :  v i ta le Indikat ion be i  kardiogenem Sch ock od er  

therapierefraktärer  AP,  Grupp e 2 (n  = 55) :  prophylakt ische Imp lan tat ion in  Hoch -R is iko-

Pat ien ten  (LVE F < 40%,  Re-Op erat ion ,  komp lexe  Koronar-Läs ion en) .  In  Grupp e 1  hat ten  55 

Pat ien ten  ein en  akuten Myokard in farkt  (56%),  12  mechan ische In farktkompl ikat ion en  

(12%)  und  20 Pat ien ten  erhiel ten b ere its  p räop erat iv  Inotrop ika  b ei  kardiogen em Schock  

(20%) .  Während in  Grup pe 1 in  95% a l ler  Pat ienten eine  iso l ier te  CABG d urch gefü hrt  wurd e,  

wurde in  Grup pe 2 bei  fas t  e in em Viertel  d er  Pat ienten Kombinat ions ein gr i f fe  

durch geführt .  Wäh ren d in  Grupp e 2 e in e  im Vergleich  zu r  mittels  EuroScore 

progn ost i z ier ten  Mortal i tät  redu zierte  30-Tage-Mortal i tät  b eob ach tete  wurde (0  vs .  7 .2%),  

war d ie Mortal i tä t  in  Gruppe 1 tend enz iel l  höh er a ls  vorh erges agt  (15 .3  vs .  10.2 %).  1 - ,  5 -

,  und  6-Jah res-Üb er leb ens-Raten betru gen 82.8%,  70.1%,  u nd 67.3% in  Gru ppe 1 un d 98.2  

%,  84.0 % und 84.0  % in  Gru ppe 2 (p =0.02) .  Die 5-J ahres -Überleb ensrate v on 84% ist  dab ei  

vergleichb ar  mit  in  d er  L i teratur  für  Niedr ig -Ris iko-  Pat ien ten an gegeben en Werten .  Die  

Autoren d er  Stud ie s chluss fo lgern,  dass  e ine p rophy lakt isch e IABP -Imp lantat ion in  

Hoch ris ikopat ienten  au fgrund  d er  im Vergleich  zum EuroScore reduz ierten Morta l i tät  e inen 

mögl ich en Ben efit  b ietet .   
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Zahl re iche and ere,  meist  k le in ere Stud ien belegen  d en Vortei l  e iner  f rühzei t igen,  d .h.  

präop erat iv en,  IABP-Implantat ion  in  Hoch r is iko-Pat ien ten im Vergle ich  zu r  intra-

/postoperat iven IABP- Implantat ion b e i  hämody namisch er  Instab i l i tä t :  Feo la  fand in  s einer  

ret rosp ekt iv en Arb eit  mi t  25 Pat ienten mit  präop erat iv er  IABP- Imp lantat ion  und 23  

Kontrol lpat ienten  (LVE F <30% + N YHA I I I  od er  IV)  ein e  s ign if ikan t  n iedr igere  

Kran kenhaus morta l i tä t  bei  p räop erat iver  IABP- Implantat ion (8% (2/25)  vs .  34 .7% (8/23) ,  p 

< 0.05)  9 3 .  Sch mid u ntersuch te  in  s e iner  ret rosp ekt iv en Arb ei t  d ie  Morta l i tät  in  

kardioch iru rg isch en  Pat ien ten mit  einer  LVE F < 40% in  Abhän gigkeit  vom Zei tpunkt  d er  

IABP-Imp lantat ion:  p räoperat iv  (n =56)  v ersus  in traop erat iv  (n  = 40)  od er  postop erat iv  (n  =  

17),  sowie  Pat ienten ohne IABP (n =78)  9 4 .  Die Indikat ion zur  p räop erat iv en IABP-

Imp lantat ion war in  d en meisten Fäl len prophylakt isch be i  e in ges chränkter  kard ia ler  

Pumpfu nkt ion (80%),  wäh rend b ei  Pat ienten mit  intra -  od er  postoperat iv er  IABP-

Imp lantat ion meist  e in  LCOS vor lag (70% bzw.  53%).  E in e präop erat iv e  IABP- Implantat ion  

war mit  ein er  ger in geren Morta l i tät  von 8.9% assoz i iert ,  während Pat ienten mit  e iner  

intraop erat iv  oder  pos toperat iv  implant ierten IABP e ine  s igni f ikant  höh ere Morta l i tät  (27% 

und 33%,  p  < 0.05)  un d ein en h öh eren Katecholaminb edarf  au fwies en.  E in ige Arb eiten  

konnten jedoch d en Benefit  e in er  früh zeit igen  IABP-Imp lantat ion n ich t  herausarbeiten.  

E ine  retrosp ekt iv e Aus wertung der  Daten d er  Au stra l ian Nat ional  Card iac Su rgery  Datab ase  

(ANCSD) im Ze it rau m 06/2001 b is  06/2008 untersuchte insgesamt 18662 CABG- Prozed uren ,  

durch geführt  an  20  Krankenh äusern  9 5 .  Der  Begr i f f  Hoch-R is iko-Pat ien t  wurd e d ef in iert  

über  d as  Vorl iegen von  mind estens  zwei  d er  fo lgend en Kr iter ien :  EF < 30%,  instabi le AP  

zum Op erat ionszeitp un kt ,  Haup tstammstenos e > 50% oder Reoperat ion.  Anhand d ieser  

Kr i ter ien  wurd en  2348 Hochr is ikopat ien ten id ent i f iz iert ,  von d ies en erh ielten  nur  359  

präop erat iv  e in e IABP.  E ine  exakte Di f ferenz ieru ng d er  Indikat ion zu r  präoperat iv en IABP-

Imp lantat ion -prophylakt isch versus  th erap eu t isch be i  hä mod ynamis cher  Ins tabi l i tät -  

konnte aufgrund d es  ret rosp ekt iv en  Studiend es igns  n ich t  s icher  du rch geführt  werd en .  Zur  

weiteren stat isch en Aus wertu ng wurden Hochr i s ikopat ienten mit  und ohne p räop erat ive 

IABP-Imp lantat ion miteinander v erg l i ch en.  Be id e Pat ientenko l lekt iv e u ntersch ieden  s ich  

grund legend  von einand er :  Sowohl  d ie  In z id enz  ein er  E F  <  30%,  ein er  in stabi len  AP,  ein er  
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s ign if ikan ten Hauptstammstenos e und  e in er  Re-Operat ion  a ls  au ch d er  logist isch e 

EuroScore (29.7% v ersu s  10.9%,  p  < 0.05)  waren in  der  IABP-Grupp e s ignif ikan t  höh er .  Des  

Weiteren wurden in  d er  IABP -Grupp e s ign if ikan t  mehr Pat ienten not fa l lmäßig op eriert .  So  

verwund ert  es  n icht ,  d ass  d ie Inz iden z nahezu a l le  postop erat iv en Morb id i täten,  wie 

Nierenversagen,  Seps is  oder  p er iop erat iv er  Myokardinfarkt  a ls  auch d ie 30-Tage-Morta l i tät  

(15.3% versus  4.9%,  p <0.01)  in  d er  IABP-Grup pe s igni f ikant  h öh er waren.  Nach R is iko-

Adjust ierun g konnte d ies  n icht  meh r b eobachtet  werd en,  led ig l ich  d ie Inz id enz  

ischämisch er  Extremitätenkompl ikat ion en war  höh er in  d er  IABP-Gruppe (1.7% v ersus  

0.5%,  p  < 0.01).  Wäh rend d ie Dauer d es  Inten s ivau fen tha ltes  verg le ichbar  war ,  war  d ie  

Kran kenhausv erwei ldau er  in  d er  IABP-Grupp e s ign if ikan t  kürzer .  Au ch  wenn  dies e Stud ie 

keinen Überleb ensvorte i l  d er  prophylakt is ch en  IABP n ach weisen  kann ,  demonstr iert  s ie  

sehr  eind ru cksvol l ,  das s  d ie in  d en meisten randomis ierten Studien zum p räop erat iv en  

E insatz  d er  IABP gewählten  Hochr is iko-Kr i ter ien  (h och gradig  e inges chränkte 

l inksv entr ikuläre  Fu nkt ion,  s igni f ikante HSST,  instabi le  AP und Reop erat ion en)  s innvo l l  

zwisch en Hoch - u nd Niedr ig-Ris ikop at ien ten  d is kr iminieren könn en.  In  e iner  ret rosp ekt iven 

Kohortenstud ie mit  10 kardioch iru rg isch en  Zen tren in  d en USA und Kanada wu rd en im 

Ze itrau m 1995-2000 in  e inem Ges amtko l lekt iv  von 29950 Pat ien ten mit  CABG 1896 

Pat ien ten  präop erat iv  e ine  IABP imp lant iert  (6 .3%) 8 8 .  D ie 30-Tage-Mortal i tä t  war  in  d er  

IABP-Grupp e s igni f ikant  höh er  (9.5% vs .  2.3%,  p  <  0 .001),  jedoch  wiesen  d ie Pat ienten mit  

IABP- Implantat ion  au ch  s igni f ikant  häu f iger  re levante  Komorb id i täten  und damit  erhöhtes  

per iop erat iv es  R is iko au f.  Auch in  der  Sub grupp enan alys e fü r  7  Hoch -R is ikogrupp en (z .B.  

Hauptstammsten ose,  einges chränkte  LVEF  oder  Re-Operat ion )  ze igte  s i ch  e in e stat is t isch 

s ign if ikan t  1.5 -  b is  3 -fach erhöhte Morta l i tät  in  der  IABP-Grupp e.  Daraufhin  wurd e e ine  

Prop ens i ty -Score-Ana lys e von 1735 IABP-Pat ienten mit  1735 gematch ten Pat ien ten aus  

dem Gesamtkol lekt iv  du rch geführt .  Auch  in  d ies er  bestät igte  s i ch  d ie üb erh öhte Mortal i tä t  

in  d er  IABP-Gru pp e (9.5 % vs .  5.8 %,  p  < 0.005),  ebens o nach Ausschluss  von 

Notfa l lop erat ionen  (6.8% vs .  4.6%,  p =0.04)  un d in  e in er  Subgruppenanalyse basierend 

auf den „Christenson-Kriterien“ (LVEF <40%, Hauptstammstenose >70%, instabile  

AP, Re-Operation) (11.0% vs.  6.5%, p < 0.001).   
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8.2.1.4. Begründung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwägung von Nutzen und Schaden 
der Intervention 

Gerad e wei l  d ie  IABP im Verg leich  zu  a l len  anderen v er fü gbaren  MCS-Systemen  die  

ger in gste Invas iv itä t  un d damit  das  b este Ris iko-Nu tzenv erhä ltn is  au fweist  erscheint  d ie  

Emp fehlun g zu m prophy lakt isch en E insatz  b e i  R is ikop at ien ten gerecht fert igt .  H ierb ei  g i l t  

es  zud em zu berücks ich t igen,  dass  se it  d er  Pub l ikat ion des  IABP-SHOCK I I  –  t r ia ls  3  e in e  

zuneh mend e Zahl  an  Publ ikat ion en d ie IABP „reh abi l i t iert“  h at ,  Daten aus  d em  

nordamer ikan isch en  Bere ich  au fze igen,  dass  d ie  IABP im kard iogenen Schock deut l ich  

effekt iv er  und  weniger  kompl ikat ionsb ehaftet  is t  a ls  d ie  Imp el la  1 0 0 , 1 0 1  und dass  

Regis terdaten aus  Deu tschland 1 7  eb en fa l ls  aufze igen,  d ass  der  E insatz  d er  IABP im 

kardiogen en  Schock b zw.  b ei  PCI  mit  reduzierter  LVE F mit  einer  d eut l i ch  ger ingeren  

Mortal i tät  b ehaftet  is t  a ls  and ere MCS – Systeme und  ECLS .   

 

8.3. Schlüsselfrage 9: Was sind geeignete Kriterien für 
Hochrisikopatienten, die von einer prophylaktischen IABP-
Implantation profitieren? 

8.3.1.1. Hintergrund 

Die in  den Stud ien zum prop hylakt is ch en E insatz  d er  IABP genutzten E insch lusskr iter ien  

s ind heterogen un d bein halten n icht  immer nu r  Pat ien ten ,  d ie anhand d er  ob en sk izz ierten  

Def in it ion  erfasst  word en wären,  son dern au ch Pat ien ten ,  d ie ledigl ich  ein e relevante HSS 

oder  ein en moderat  erh öhten EuroSCORE aufwies en.  

8.3.1.2. Empfehlung 

Statement 3  Neu 
Stand (2024) 

 
Evidenzgrad:  
Expertenkonsens 

 
Patienten mit präoperativ eingeschränkter myokardialer 
Pumpfunktion, und/oder antizipiert erschwertem Weaning von der 
extrakorporalen Zirkulation (bzw. erwartete hämodynamische 
Instabilität während OPCAB-Prozeduren) und/oder erhöhtem Risiko 
für ein postoperatives Low-cardiac output Syndrom stellen 
herzchirurgische Risikopatienten für eine perioperative 
hämodynamische Verschlechterung dar. Die Einschätzung des 
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perioperativen Risikos sollte sich dabei sowohl auf 
patientenbezogene als auch prozedurbezogene Faktoren gründen. 
 

 Konsensstärke: 100% 
 

8.3.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Für d ie vor l iegende Def in it ion ex ist ier t  ke ine vorbestehende Ev idenz. In  Anb etracht  

der  V ielgesta l t igkeit  d er  mögl i ch en Szenar ien  u nd d er  reduz iertn  Prädikt iv i tät  von Scores  

ers ch eint  -  in  Anlehn ung an d ie aktu el len US-amer ikan isch en E mp fehlun gen – ein e bre itere  

und k l in is ch or ient ierte  Def in i t ion  des  „R is ikop at ienten“ s innvo l l .  In  a l ler  Regel  könn en  

Erfahren e s ehr  gut  abs chätzen,  ob ein  mit  spez i f isch en  R is ikofakoren  b ehafteter  Pat ient ,  

der  s i ch  ein er  b est immten Op erat ion unterz ieh en muss ,  a ls  Ris ikopat ient  k lass i f i z ier t  

werd en kann.   

Zudem könn en s ich  p räoperat ive Ris iken dynamis ch entwicke ln  (v erb esserte LVE F nach 

Rekomp ensat ion ;  verschlechterte Hämodyn amik be i  akuter  Isch ämie) .  Un d op erat iv e  

Ris iken s ind manch mal  sch wer fassb ar  (Grad  d er  LVEF-Redukt ion  nach  er folgre ich er  MKR 

bei  p rä -OP reduz ierter  E F;  Ausprägun g ein er  my okardia len Dysfu nkt ion nach 

Aorten klappench irurg ie  bei  vorbestehender  A I) .  

8.4. Schlüsselfrage 10: Soll die IABP während der extrakorporpalen 
Zirkulation zur Erzeugung eines pulsatilen Flusses eingesetzt 
werden? 

8.4.1.1. Hintergrund 

Seit  d er  E in füh rung  d er  Herz -Lun gen-Mas chine  beschä ft igten  s ich  v iele Arb ei tsgrupp en mit  

der  Frageste l lun g,  ob ein  puls at i ler  F luss  einem n ich t -pulsat i len F luss  überlegen is t .  

Weso lowsk i  b eschäft igte s i ch  a ls  einer  d er  ersten Fors ch er  in  d en  50er  Jahren mit  d ies er  

Th emat ik .  Se in e Ergebnisse ze igten  kein en  eind eut igen  Unters chied  zwis chen d er  puls at i len  

und d er  n icht -pu lsat i len Per fus ion 1 0 2 .  Au fgrund s ein er  in it ia len  Ergeb niss e un d d es  

technis ch ein fach eren und wen iger  störan fäl l igen  Pu mp ensystems s etzte s ich  d ie n ich t -

pulsat i le  Perfus ion durch.   
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8.4.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 8  Modifiziert 
Stand (2024)  

Empfehlungsgrad  
           A ⇑⇑  

 
Bei präoperativer Anlage einer IABP soll diese zur Erzeugung eines 
pulsatilen Flusses während der extrakorporalen Zirkulation mit 
zentraler Kanülierung genutzt werden. 

Evidenzgrad  
1 

Systematisch gesichtete Literatur: 
86,103–135 

 Konsensstärke: 100% 
 

8.4.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Die Frage nach d er  S innh aft igke it  e iner  pu lsat i len Per fus ion währen d d es  kard iopu lmona len 

Bypass  wi rd  s chon lan ge d iskut iert  u nd is t  noch immer  n icht  k la r  b eantwortet  1 3 6 .   

Während aufgrund kont inu ier l ich er  techn ischer  Verb ess erun gen d er  extrakorp ora len  

Z irkulat ion du rch d ie Opt imierun g der  Pu mp en - und F i l tersysteme,  Oxygenatoren und  

Oberf läch en mater ia l ien  d ie Frage n ach  d em op t imalen  Per fus ions modu s zunächst  in  den  

Hintergrun d trat ,  wu rd e d ies e Thematik  wied er in  den 70er  Jah ren mit  der  E infü hrun g von 

mod i f iz ierten Ro l lerpu mp en aufgegr i f fen.  Diese pu lsat i len Pumpensy steme waren  wen ig  

störan fä l l ig  und  kon nten  sowohl  einen  pu ls at i len  a ls  auch  ein en  kont inu ier l ich en  

Fluss modus  gen erieren 1 2 9 – 1 3 1 , 1 3 7 .  Etwa  zeitg le ich  wurd en zah lreich e Stud ien  pub l iz iert ,  

bei  d enen d er  p ulsat i le  F luss  d urch untersch ied l iche  Pu mp en,  ab er  auch d ie IABP erzeu gt  

wurde 1 0 4 , 1 3 4 , 1 3 8 .  E in  d irekter  Vergleich  d er  Untersu chun gs ergeb nisse d er  einze ln en  

Stud ien  is t  jedoch s ch wier ig,  da  zu m ein en  unterschiedl iche  Method en  zur  E rzeugu ng e in es  

pulsat i len F lussprof i ls  herangezogen wurd en und s ich  zu m anderen d ie erzeugten  

Flussp rof i le  d eut l i ch  voneinand er untersch ieden.  Aus  pathophys io logis chen Üb er legun gen  

könnte d er  pulsat i le  F lu ss  durch aus  vorte i lhafter  se in.  Vor  d ies em Hintergrun d stel l t  s i ch  

für  den  K l in iker  d ie Frage,  ob im Fal le  e iner  präoperat iv  imp lant ierten IABP d ie 

intraop erat iv e Erzeu gun g e in er  Pu lsat i l i tät  während d es  l in earen Fluss es  der  E KZ pos it iv e  

Ef fekte hat .   
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Während  die in i t ia len Arbeiten zu  d ies er  Th ematik  ke in en E f fekt  d er  Pu lsat i l i tä t  du rch  d ie 

IABP nachweisen konn ten  1 0 5 , 1 0 6 ,  s tammt die ers te  pos it iv e  Untersuchun g zu  d ies er  

Th emat ik  aus  dem Jah r  2005 1 0 7  .  Es  fo lgte ein e Vie lzah l  v on prosp ekt iv-  randomis ierten  

Stud ien ,  d ie  d en E inf luss  e ines  IABP-indu zierten pu lsat i len F luss es  auf  v erschied en e 

Organsysteme untersu chte.  Die üb erwiegend e Anzah l  der  Arbeiten  stammt von der  

i ta l ienis ch en Arb eitsgru ppe u m Onorat i .  Das  Studiend es ign a l ler  pu bl iz ier ten Arb ei ten  

d ies er  Grup pe is t  nah ezu id ent isch,  es  werd en ledigl ich  and ere  Endpun kte  untersu cht  und  

spez i f isch e Pat ientenp opulat ion en e in ges ch loss en (Alter  > 70 Jahre,  Pat ienten mit  COPD,  

Pat ien ten  mit  e inges chränkter  N ieren funkt ion ).   

In  a l len Stud ien wurd e d ie  IABP prophylakt isch,  präop erat iv  in  p erku taner  Weis e in  d ie A .  

femora l is  in  Hochris ikopat ien ten  vor  iso l ier ter  ch iru rg isch er  Koron arrevasku lar isat ion  

ge legt ,  d ie wie fo lgt  def in iert  waren :  höchstgradige Hauptstammsten ose ( in  de r  Regel  ≥  

90%) ± ein gesch ränkte  l in ksven tr ikuläre Pumpfunkt ion  (LVE F < 25-40%);  hochgradige  

Hauptstammsten ose ≥75% mit  Stenos e d er  RCA ≥90%; chronis cher  Verschluss  a l ler  dre i  

Koronar ien mit  s chlech ten p er iph eren Gefäßen.  Das  Pr iming d er  Herz-Lungen -Maschin e 

wurde mit  1000 ml  R in ger -Laktat  sowie 40 mg Hep ar in  durchgefüh rt .  Es  er fo lgte ein e 

Hypoth ermie  von 32 b is  34  °C.  D ie My okardprotekt ion wurd e mitte ls  intermitt ierend er  

antegrad er  u nd retrograder  hyp erkalämisch er  Blutkard iop legie  durch geführt .  Der  Blut f luss  

der  E KZ betru g im Mitte l  2.6 l/min/m2.  D ie  präoperat iv  imp lant ierte  IABP wurd e in  Gru ppe 

1 während  d es  kardiopleg isch en  Herzst i l l s tand es  in  d en Stand -by -Modu s ges te l l t ,  während  

s ie  in  Grupp e 2 wäh rend d ieser  Phas e im Automatikmodus mit  e iner  Frequ enz  von 

80/Minute einen  puls at i len  F luss  erzeu gte.   

Einfluss der intraoperativen Pulsatilität der IABP auf das Splachnikusgebiet  

Gast rointest in ale Komp l ikat ion en ste l len mit  e iner  Inz id enz v on etwa  0 .5 -3% nach ren alen 

und neuro log ischen  Kompl ikat ionen  die d r it tgrößte Grupp e von Kompl ikat ionen  nach 

herzch iru rg isch en E ingr i f fen d ar  und s in d somit  2-3mal  h äuf iger  anzutreffen a ls  s terna le  

Wundh ei lungss törun gen  oder p er iop erat iv e myokardia le Is chämien 1 1 9 .  Zu  den hä uf igs ten  

gastrointest ina len Kompl ikat ionen nach h erzchirurgis ch en E ingr i f fen  zählen n eb en d er  
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gastrointest ina len B lutung und d er  mesen ter ia len Isch ämie v .a .  d ie akute Pankreat it is  

sowie d ie – meist  s tein lose – Cho lezyst i t is .  Die Mortal i tät  d ieser  seh r  heterogen en Grupp e 

von Erkran kungen  s ch wankt  je  n ach  Ät io logie  u nd b eträgt  zwisch en  15  und 100%.  Dabei  is t  

v .a .  d ie Mesenter ia l ischämie mit  ein er  dramatisch h oh en Morta l i tät  verges e l ls chaftet .  

Gast rointest in ale Kompl ikat ionen erhöhen dabei  n ich t  nu r  d ie  Morta l i t ät  nach  

herzch iru rg isch en E ingr i f fen,  son dern au ch s igni f ikant  d ie Krankenh auskosten du rch  

zusätz l i che  D iagnost ik  u nd Th erap ie s owie v er lä ngerte L iegeze iten.   

Sch on s ehr  früh  kon nte  nachgewies en werden,  dass  d ie extrakorp ora le Z i rkulat ion eine 

intest in ale Permeabi l i tä tszunah me mit  b evorzugter  Lokal isat ion im Bere ich d es  Colons  und  

konsekut iv er,  s ekundärer  Trans lokat ion v on Bakter ien und  Endotox inen b ewirkt  1 1 6 .  

Darüb er h inaus  kommt es  zu  einer  d rast isch en Abn ah me d er  Sp lach nikusp er fus ion mit  

konsekut iv er  Abn ah me des  Mucos a-pH-Wertes  und Zunah me d es  Mu cosa -CO 2-

Part ia ldru ckes ,  wobei  der  Hypoperfus ion der  intest in alen  Mukosa  e in e besond ere  

Bedeutun g bei  d er  Ents tehun g e in es  Mu lt iorgan versagens  (MODS) zukommt.  Dab ei  is t  d ie  

Dau er  d es  kardiopulmonalen Bypass es  wich t igster  E in f lussfaktor  auf  das  Aus maß d er  

Sch ädigun g.  In  der  anschl ießend en  Rep erfus ion sphase  kommt es  nach  temporärer  Is chämie  

zu  e in er  Hyp erämie  mit  konsekut iv em Ischämie-Reperfus ionss chad en .   

Die Umstel lun g d er  Hämodyn amik,  Änderun gen der  Dru ckv erh ältn iss e im rechten und  

l inken Herzen sowie d as  lamin are F luss muster  durch d ie E KZ führen  zu e iner  Störu ng  

zentra lnervös er  und p er iph erer  Regu lat ions mechan ismen .  Ähn l i ch  den  Verhäl tn iss en im 

Kreis lau fsch ock und b ei  ern iedr igter  P las maosmolar itä t  wird  im Zusammenhang mit  

herzch iru rg isch en  Op erat ion en  ant id iu ret is ch es  Hormon (ADH,  Vas opress in)  aus  dem 

Hypotha lamus freiges etzt .  Durch d ie In ter ferenz mit  Barorezeptoren  wird  d ie Renin-

Ang iotens in -A ldosteron -Achs e  akt iv ier t .  ADH und An giotens in  I I  s in d p otente 

Vasokonstr iktoren und  begünst igen das  Auft reten  ein er  reg ion alen intest in alen  

Sau erstof fmind erv ersorgung.  Die  anatomis ch e Anord nung d er  Darmzotten gefäße förd ert  

den bas isnah en Sau ers tof faust ausch durch das  Gegenstrompr inz ip  un d begünst igt  e in e 

Hypox ie d er  Zottensp itzen.  Die dadu rch s truktu rel l  un d fun kt ionel l  ges chäd igte  
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Darmmukosa is t  du rch Säuren,  Ga l len f lüss igke i t ,  proteo lyt is ch e Enzy me,  Peroxid rad ika le ,  

Endotoxin e und Bakter ien  le ich ter  angre i fbar .  Die in  ihrer  Funkt ion b eeint rächt igte  

Darmb arr iere er leichtert  das  E ind r in gen v on  Bakter ien  und  Bakter ien tox in en in  d ie 

systemis ch e Z i rkulat ion.  Die  Endotox ine ins chwemmung is t  Ausgangspunkt  für  d ie 

Akt iv ierun g v ers chiedenster  in f lammator isch er  Kaskaden im Organ ismus  

(Komplementkas kad e,  Ger innun gskaskade,  F ibr inolys e,  Kin inkaskad e) .  Dadurch wird  das  

Syndrom einer  systemisch en Entzü ndungs reakt ion (Systemic In f lammatory  Resp onse 

Syndrome,  SIRS)  ausgelöst ,  das  zu  e in er  progredienten  Schäd igu ng a l ler  Organ e,  a lso zu  

ein em s ekun dären MODS führen kann.   

Während zu nächs t  d avon ausgegan gen wurde,  d ass  der  pathophys io log isch e 

Hauptmech anis mus d er  Schädigung d es  Gastroin tes t ina ltraktes  im Rah men  

herzch iru rg isch er  E ingr i f fe  nah ezu vo l lkommen in  d er  An wendung d er  E KZ  l iegt ,  weiß  man  

heute,  dass  es  s i ch  u m e in  s ehr  komplexes  und  mult i faktor iel les  Gesch eh en  hand el t .  Neben  

dem ch iru rg isch en Trau ma sowie ein er  Freis etzung von pro in f lammator isch en Med iatoren 

bei  länger fr is t iger  Vent i lat ion  kommt v .a .  d er  systemis ch en Hämodyn amik wäh rend d er  

ges amten p er iop erat iv en Phas e e in e entscheidend e Bedeu tun g zu.  Im Rah men ein er  

Kreis lau fd epress ion kommt es  kons ekut iv  im Rahmen d er  Autoregu lat ion zu Guns ten einer  

pulmona len,  myokardia len sowie cerebra len Per fus ionssteigerun g zu einer  Hypop erfus ion  

des  Sp lachnikusgeb ietes .  So v erwund ert  es  n ich t ,  dass  b ish er  kein e v ergleich end e Studie  

mit  d em Endp unkt  der  gastro intest inalen  Komp l ikat ion en ein en  Vortei l  d er  OPCAB-

Chi rurgie gegenüb er d er  ON CAP-Ch iru rg ie  zeigen konnte 1 1 5 , 1 2 0 , 1 3 9 .   

Die Arb ei tsgrupp e u m Onorat i  untersu chte in  ihrer  ersten p rosp ekt iv-randomis ier ten  

Stud ie  im Ze it rau m von 01/2004-11/2004 den E in f luss  e in er  intraoperat iv  erzeugten  

Pulsat i l i tä t  durch d ie IABP in  40 Pat ienten au f  d ie Perfus ion d er  Abdominalorgan e (Grupp e 

1)  im Verg leich  zu m Pau s ieren d er  IABP wäh ren d  des  kard iop legis ch en Kreis lau fst i l l s tand es  

(Grupp e 2)  1 0 7 .  Pat ienten mit  ein em Al ter  >  70 J ahren oder e iner  anamn est is ch  bekannten  

Abdominalerkran kung wurden ausgeschloss en.  Demograph isch e Pat ien ten charakter ist ika  

a ls  au ch Aorten klemmzeit  und E KZ-Ze it  waren zwis ch en b eiden  Studien armen  verg leichbar  
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(46.4 ±  14.7 v ersus  45.3  ±  11.6 Minuten,  p  =  0.779;  75 .8  ± 32 .3  vs .  73.6 ± 22 .6  Minuten ,  p  

=0 .785).  Sowohl  p er ioperat iv e Hämodynamik,  Kranken haus -  und In tens ivv erwei ldauer,  

per iop erat iv er  Troponin -I -Ver lauf  a ls  au ch Beatmun gsdau er  und Hospi ta lmortal i tät  (0% in  

beiden  Studien grupp en ) zeigten ke in e  Abhän gigkei t  vom Per fus ions modus.  

E in  Leb erv ers agen wu rd e in  kein em Pat ien ten b eobachtet ,  e in  p ostop erat iv er  p ara lyt isch er  

I leus  wu rd e bei  e in em Pat ienten d er  Gru ppe 2 d iagnost iz ier t ,  der  jedoch unter  

konservat iver  Therap ie  regredient  war.  Wäh rend  d ie  LDH-Werte  in  b eid en  Gruppen  

vergleichb ar  waren,  ze igten a l le  and eren b ioch emis ch en hepat isch en u nd pankreat ischen  

Marker  e in e verbess erte  Splachnikusp er fus ion in  der  Grupp e d es  pulsat i len F luss es  an (GOT 

48 h  pos top. :  88 .9  ± 26.2 U/ l  vs .  48.5 ± 30 .7  u/ l  (p  =  0 .02) ;  GPT 48 h  postop. :  73.2 ±  21.9  

U/ l  vs .  41.4 ± 20.1 U/ l  (p= 0.01) ;  Bi l l i rub in  ges amt  48 h  postop . :  1 .34 ± 0.5 mg/dl  vs .  0.61 

± 0 .31 mg/d l  (p =0.02) ;  Amylase 48 h  postop. :  148.2 ± 55.5 U/l  vs .  55.1 ± 27 .4 U/ l  (p  = 0 .03) ) .  

E in  akutes  d ia lysep f l i cht iges  Nierenv ersagen  wurde in  keinem Pat ienten  b eobachtet .  

Während sowohl  Diu res e,  In z id enz e in er  D iuret ikath erapie a ls  au ch postoperat iv e Seru m-

Harnstof fwerte  in  b eiden  Grupp en  v ergleichbar  waren,  zeigten  s owohl  d ie  Seru m-

Kreat in in -Werte a ls  au ch d ie Kreat in in -  Clearan ce 48 h  postoperat iv  in  der  Grupp e 1 e in e 

s ign if ikan t  bess ere N ieren funkt ion an (0.85 ± 0 .18 mg/d l  vs .  1 .13 ± 0.4 mg/d l  (p  = 0 .005) ;  

112.3 ± 21 .0  vs .  95 .9  ± 20 .7  (p  = 0 .03)) .  E in e mögl iche Erk läru ng  für  d ie  beobachtete  

Diskrepanz  d es  E f fektes  des  pu lsat i len F lusses  auf  b ioch emischen  Marker  d er  

Splachn ikusp er fus ion b ei  feh lend em Ein f luss  au f  andere Endpun kte,  wie d ie Morta l i t ät ,  d ie 

Verwei ldau er au f  d er  In tens ivstat ion od er im Krankenhaus  od er  d ie Inz idenz ein es  akuten 

Nierenversagens,  l iegt  n eb en d er  k lein en Fa l lzahl  in  d er  eh er  kurzen Aortenk lemmzeit ,  so  

dass  s i ch  d ie pos it iv en Ef fekte d er  IABP  nur  su bkl in isch  b emerkb ar  machen k önnten.  Vor  

d ies em Hin tergrund  untersu chte  On orat i  in  weiteren  Studien  Pat ienten  mit  e inem erh öhten  

Ris iko fü r  sp ez i f ische p ostop erat iv e Komp l ikat ionen  (wie Pat ien ten mit  b ekann ter  COPD 

oder präop erat iv  ein ges chrän kter  N ieren funkt ion),  u m somit  b ei  zu  erwartend er höherer  

Inz id enz  postoperat iv er  Morb id i täten e inen Gru ppenun tersch ied nach weis en zu  können.   

Einf luss  d er  int raop erat iv en Pulsat i l i tät  der  IABP au f  d ie Lun genfu nkt ion  

Pulmon ale Dys funkt ion en s ind regelh aft  unter  dem Einsatz  d er  n icht -pu lsat i len EKZ zu  
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beob ach ten .  Die  k l in is chen  Ver läu fe re ichen v on mi ld en Formen  mit  le ich t  b is  moderat  

ein gesch ränktem pulmonalen Gasaustaus ch,  v ermehrter  Sekret -  u nd Öd embi ldun g b is  h in  

zum Vol lb i ld  d es  Acute Resp iratory  Dist ress  Sy n drome (ARDS).  E in e p ro longierte Beatmun g 

is t  ( je  nach Defin it ion)  in  b is  zu  10  % a l ler  Pat ienten  notwend ig  un d ein  unab hän giger  

Präd iktor  fü r  d ie Krankenhausmortal i tät  1 2 1 , 1 2 2 .  Auch  wenn  die  genauen  Pathomechan ismen  

mult i faktor iel l ,  komp lex und nur  un zureich end vers tand en s ind ,  scheint  n eb en d er  

Indukt ion e ines  S IRS durch  d en Kontakt  von B lut  mit  Fremdob erf läch en s owie d er  

ein gesch ränkten p er iop erat iv en Vent i lat ion v .a .  e in e v ermind erte Durchblutun g d er  

Pulmon alarter ien mit  konseku t iv em Is chämie-Rep erfus ionssch ad en für  ein e p ostop erat iv  

ein gesch ränkte Lun gen funkt ion zu s ein .  Wäh rend der  EKZ s ind n eb en dem Herzen – d as  

a l lerd in gs  ein e Protekt ion durch d ie Kard iop leg ie  er fährt  – au ch d ie Lu ngenarter ien s tark  

vermind ert  bzw.  n ich t  durchblutet .  Die  Lungendurchb lutun g is t  somit  auf  d ie 

Bron ch ia larter ien bes ch ränkt .  Die  Per fus ion d er  Bron chia larter ien  is t  jedoch  unter  d er  EKZ 

n ich t  komp ens ator isch ges te igert ,  sond ern eb enfa l ls  s ign i f ikant  reduziert ,  was  mit  e in er  

verminderten Gesamtdu rchb lutung d er  Lun ge um 40% bei  feh lender Protekt ion zu  e iner  

erh öhten Kap i l larpermeab i l i tät  mit  Lu ngenödem, erhöhter  Zytok inprodukt ion  mit  

Inf lammat ion  sowie  int rapu lmona ler  Shu ntbi ldun g mit  Hypoxie  führt .  

Vor  d ies em Hin tergrun d is t  d ie  Frage nach  d em E f fekt  ein es  pulsat i len  F luss es  auf  d ie  

postop erat iv e Lu ngen fu nkt ion untersu cht  word en :  So fü hrt  e ine pulsat i le  Lungen perfus ion  

im T iermod el l  unter  d en Bedin gun gen der  E KZ zu  e in er  s igni f ikan ten Senkun g d er  loka len 

Inf lammat ion  und  Ap op tose  1 3 2 .  And ere  Arb eit sgrupp en  kon nten im T iermod el l  ke in en  

pos it iven  Ef fekt  e in es  pulsat i len F luss es  im Verg leich  zu m nicht-pu lsat i len F luss 

nach weis en  1 3 3 .  

Onorat i  unters uchte  in  ein em Kol lekt iv  von  50 COPD-Pat ien ten (Defin it ion:  aktu el le  COPD-  

Medikat ion od er FE V1 < 75% od er FE V1/FVC <  0.7)  d en E in f luss  e ines  IABP-ind uzierten  

pulsat i len  F lusses  auf  d ie  postop erat ive  Lu ngen funkt ion  1 0 8 .  Während  

Kran kenhaus morta l i tä t  (0% in  b e id en Grupp en) ,  Pn eu mon ierate  (4% in  be id en Grupp en;  

p=0.755)  sowie  d ie  Häu figkei t  d er  Notwen digkeit  e iner  n icht - inv as iv en Beatmun g (24.0% 

vs .  20%,  p=n .s . )  n ich t  durch den Per fus ionsmodus b eeinf lusst  wurden ,  hatte d ie 
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intraop erat iv e d iasto l is che Au gmentat ion  ein en pos it iv en E f fekt  auf  d ie  postoperat iv e 

Oxy gen ierun g (Horowitz - Ind ex:  240.8 ± 77 .3 mmHg vs .  349.8 ± 100.4 mmHg (p =0.003) ) ,  d ie  

Comp l ian ce der  Lun ge (8 h  postop erat iv :  59.4 ± 7 .0 ml/cm H2O vs .76.4 ± 8.2 ml/cm H2O 

(p =0.0001) )  sowie  d ie postop erat iv e Beatmun gsdau er (13.2 ± 6.0 h  vs .  8.3 ± 5 .1  h  (p =  

0.001) ) .  Bas ierend  au f  den  path ophys io logis ch en Aus führungen  zu  d en Mechan ismen der  

Lungen funkt ionss törun g  durch  d ie  EKZ kann  postul iert  werd en,  das s  d ie  beobachtete 

verb ess erte  Lun genfunkt ion unter  IABP -Th erapie v .a .  auf  eine v erbesserte Lun genperfus ion  

durch d ie Bronch ia lgefäße zurü ckzu füh ren is t .   

Einfluss der intraoperativen Pulsatilität der IABP auf die Nierenfunktion  

Eine akute N ierensch äd igun g (Acute K idn ey In jury ,  AKI )  t r i t t  entsp rechend d er  aktu el len 

Def in it ion en mit  ein er  Inz id enz von b is  zu  50% nach kard iochirurgischen E ingr i f fen au f,  in  

ca.  1% a ls  d ia lys ep fl i cht iges  Nierenversagen ,  so  dass  d er  Begr i f f  „Cardiac su rgery  

associated acute k idn ey  in jury “  (CSA-AKI)  geprägt  wurd e 1 3 5 , 1 4 0 .  CSA-AKI  höh erer  Stadien  

erh öh en d ie Morta l i tä t  1 3 5  .  Ledigl ich  b e i  50% d er  Üb er leben den kommt es  zu r  

vol lkommen en Regen erat ion d er  Nieren fun kt ion 1 2 3 .  Vor  d iesem Hintergru nd untersu chte  

Onorat i  2007 den E inf lu ss  e in es  pu lsat i len F lusses  du rch d ie  IABP auf  d ie N ieren funkt ion  in  

100 Pat ienten,  d ie bas ierend au f  ihrer  präop erat iv en Nieren fun kt ion in  zwei  Sub grupp en  

untertei l t  wu rd en 1 0 9 :  Subgrup pe 1 :  64 Pat ienten (32 Pat ienten in  jed er  Grupp e (pu lsat i l  

vs .  n icht -  pulsat i l ) )  mit  ein er  Nieren insu ff iz ien z  Stad iu m 1 od er  2 nach K idn ey D is eas e  

Outcomes  Qu al i ty  In i t ia t ive  (KDOQI) ,  Sub grup p e 2 :  36  Pat ienten  (18  Pat ien ten  in  jed er  

Gru ppe (pu lsat i l  vs .  n icht-  pu lsat i l ) )  im Stad iu m I I I  nach KDOQI.  Pat ienten mit  termina ler  

Niereninsu f f i z ienz  wu rden aus gesch loss en,  ebenso Pat ien ten > 75  Jahre.  Pr imärer  

Endpunkt  war d ie postoperat iv e Glomeru läre F i l t ra t ions rate (GFR).  In  der  Sub grupp e d er  

le ich ten b is  mod eraten  Nierens chäd igung kon nte kein  Un tersch ied h ins icht l ich  Diu rese 

oder  Seru mharnstof fwerten in  d en  ersten zwei  p ostop erat iv en Tagen zwischen d er  Grupp e 

mit  pu lsat i lem u nd n icht -pu lsat i lem Fluss  nachgewies en werd en.  Währen d a l lerd ings  in  der  

Gru ppe 1 (pu lsat i ler  F lus s)  d ie GFR- und Kreat in in werte stab i l  b l ieb en,  kam es  in  der  Grupp e 

2 (n ich t -pulsat i ler  F luss )  zu  ein em s ign if ikan ten  Abfal l  d er  GFR mit  ein em Kreat in in anst ieg 

sowie h äu figer  zu  einer  Diu ret ikath erap ie.  In  der  Sub grup pe 1 kam es  ohne intraop erat iv e  
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IABP-Au gmentat ion  b ei  zwei  Pat ienten  zu  e in em Acute Renal  In jury  (ARI) ,  in  d er  mit  

Gegenpu lsat ion  zu  kein em ARI .  In  Pat ienten mit  sch werer  N iereninsu f f iz ienz  (Stadiu m I I I )  

kam es  ohn e IABP s ign if ikant  häu figer  zu  e in em ARI  (33% vs .  5.6%,  p  =  0.044) .  E in  a kutes  

Nierenversagen (AN V)  wurde nur  in  zwei  Pat ienten der  Grupp e 1 b eobach tet .  Aus  der  

L i teratur  is t  b ekannt,  dass  b ereits  ger in ge Anst iege  d es  Seru m-Kreat in ins  im 

postop erat iv en Ver lau f  nach  kardiochi rurgis ch en E ingr i f fen d ie Prognose en tsch eiden d 

vers chlechtern  1 4 1 .  Im Vergleich  zu  Pat ienten  oh ne postop erat iven  Seru m-Kreat in in -Anst ieg 

weis en Pat ienten mit  e inem p ostop erat iv en Anst ieg von b is  zu  0 .5 mg/d l  e in e 3 - fach 

erh öhte 30-Tage-Mortal i tät ,  Pat ien ten  mit  e in em Anst ieg  > 0.5  mg/dl  s ogar  eine  etwa  28-

fach erhöh te Morta l i tä t  auf .  Dah er kann postul iert  werd en,  dass  d ie  durch e in e IABP 

induz ierte Pulsat i l i tä t  im Rah men kard iochirurgis ch er  E in gr i f fe  insb esond ere  b ei  

präop erat iv  e inges chränkter  N ierenfunkt ion n icht  nu r  b iochemisch e Marker  b eein f luss t ,  

sondern auch  and ere  k l in is ch e En dpunkte  pos it iv  beein f luss en kann.  Zur  Überprü fun g  

d ies er  Hypoth ese is t  jed och eine  größere p rosp ekt iv e Studie erford er l i ch.   

Einfluss der intraoperativen Pulsatilität der IABP auf andere Endpunkte  

In  weiteren Studien kon nte Onorat i  e ine Redukt ion d er  systemis ch en En tzündun gsreakt ion  

und E KZ- induz ierten  Koagulopath ie b e i  intraop erat iv er  Anwen dung d er  IABP nach weis en  

1 1 0 , 1 1 1 .  Au ch in  e in em Ko l lekt iv  von 80 Pat ien ten mit  e in em Alter  > 70 Jah re konnte Onorat i  

mul t ip le pos it iv e E f fekte d er  IABP  bes tät igen 1 1 1 .   

In  se in er  b isher  letzten publ i z ierten Stud ie zu  d ies er  Th ematik  h at  Onorat i  insgesamt 158  

Pat ien ten  im Al ter  von  30-70  Jahren  mit  dem bere its  b es chr iebenem Stud iend es ign im  

Ze itrau m von 08/2007 b is  02/2008 ein gesch lossen und e in e V ielzahl  von Endpun kten  

untersucht  (Gru ppe 1:  während EKZ IABP paus ier t  (n =87),  Grupp e 2 :  während EKZ pulsat i ler  

F luss  mittels  IABP 80/min  (n =  71) ) .  Ins ges amt wu rd en 28  Pat ienten aufgru nd Ih rer  

Komorbid itäten  von  der  Studie  ausgesch loss en (Nierenin suf f iz ienz,  COPD,  

Leb er fun kt ionsstörungen,  hä mato logis ch e Erkrankungen,  Gerinnun gsst örungen ,  instabi le  

AP).  Präop erat iv e d emographis ch e Daten,  op erat iv e  Var iablen  sowie Hospita lmorta l i tät  

(0% in  b e id en Gruppen ),  Inz id enz  ein es  p er ioperat iv en Myokard in farktes  (0% in  be iden  
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Gru ppen) od er  ein es  LCOS (5 vs .  0%,  p  =  0.5)  u nters chied en s ich  n icht .  And ere  

postop erat iv e Morbid itäten ,  wie akute rena le,  respi rator is ch e od er IABP-assoz i ierte 

Kompl ikat ion waren se l ten und n icht  grupp ens pez i f isch .  D ie mitte ls  Rech tsh erzkath eter  

gemess en en hämodynamis ch en Werte un ters chied en s ich  mit  Aus nahme des  MAP 

(s igni f ikanter  Anst ieg in  Grupp e 2,  p  = 0.001)  sowie  d es  SVR (Abnah me in  Grupp e 2)  n ich t  

s ign if ikan t .  In  d er  Grup pe mit  Bal lonun terstützung konnte ein e im Vergleich zur  Grupp e 

mit  n icht -pulsat i lem Flu ss  s ign if ikante Redu kt ion der  systemis ch en Inf lammat ions reakt ion 

mit  reduz ierten IL -6-Werten (p  <  0 .05)  beobachtet  werd en .   

Auch  die Lun gen-  (v erkürzte  Beatmungsd auer,  b esserer  Oxy genierun gs index)  und  

Nierenfunkt ion  (h öh ere  GFR (p  <  0 .05),  n iedr igere  Inz id enz  e in es  d ia ly sep fl icht igen  ANV) 

wurden günst ig  d urch d en pu lsat i len F luss  b eeinf luss t .  Transamin asen,  Bi l i ru bin,  Amylas e  

sowie  Laktatwerte im Serum waren n iedr iger  in  Gru ppe 2 (p  < 0.05).  Des  Weiteren konnten  

pos it ive E f fekte au f  d as  Ger innun gssystem b eobachtet  werden (ger ingerer  Bedarf  an 

Blut transfus ion en,  ger in gere Drainagen förd ermenge (p  <  0 .05) ) .    

Auch wenn es  s ich  be i  d en b isher  d is kut ierten Studien u m Arb ei ten e in er  Grupp e hand elt  

und d ie  Fal l zah len  z .T .  sehr  k le in  s ind,  wu rd en  die Stud ien meth odis ch gu t  du rch geführt ,  

es  hand elt  s i ch  n icht  um Dopp elp ubl ikat ion en od er um Un tersuchungen nur  e in es  

Pat ien ten kol lekt ivs .  Des  Weiteren werden d ie d urch weg pos i t iv en E rgebnisse  von Onorat i  

in  e in er  aktu el len rand omis ierten Stud ie d er  Arb ei tsgrupp e u m Serra in o mit  ins ges amt 501 

Hoch ris iko-Pat ienten (EF < 25%,  Hau ptstammstenos e > 90% und EF < 40%,  

Hauptstammsten ose > 75% und  Sten ose d er  rechten  Koronararter ie) ,  d ie p räop erat iv  

propylakt isch  mit  ein er  IABP  versorgt  wurd en,  b estät igt  [Serra in o,  2012].  In  231 Pat ien ten 

wurde während  d er  extrakorp ora len Z irku lat ion ein  pu lsat i ler  F lus s  mittels  IABP im 

Automatik -Modus  mit  e iner  Frequ enz  von  80 Schlägen/Minute generiert ,  in  d en  and eren  

270 Pat ienten wurd e d ie IABP während d er  ext rakorporalen Z irku lat ion ausgescha ltet .  Es  

ze igte  s ich  ein  s igni f ikanter  pos it iv er  E f fekt  auf  d ie N ieren funkt ion  (Serumkreat in in ,  GFR,  

Inz id enz  von  Acu te  rena l  in jury  und  Acu te  rena l  fa i lure) ,  Sp lachn ikusp erfus ion  (GOT,  GPT,  

Amalys e,  Laktat ,  Bi l l i ru bin)  und Lungen funkt ion (Compl iance,  Oxy genierun gs index)  sowie  
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auf  d as  Gerin nungsys tem (F ibr inogen,  Thromb ozy en,  H ämatokr i t ,  etc. )  und  d ie  

Endoth elakt iv ierun g (VE GF,  MCP-1).   

Zusammen fass end  lässt  s ich  sagen,  dass  b is lang ke in e Studie negat ive  E ffekte  e in es  

pulsat i len F luss es ,  gen er iert  d urch d ie  IABP,  im Rah men  e in es  n ich t -pu lsat i len F luss es  

durch d ie EKZ b e i  kardioch iru rg isch en E ingr i f fen nach weis en konnte.  Aktu el le 

randomis ierte Stud ien belegen durchgeh end e ine günst ige Beein f luss ung versch ied en er  

Organsysteme,  wie N iere,  Lunge,  Abdominalorgane,  In f lammation und Ger innun gssystem. 

Während  die meis ten  k le in en Stud ien nu r  Veränd erun gen b iochemis cher  Marker  od er  

Surrogatparameter  k l in i scher  Endp unkte ze igen ,  konnten  zwei  größere Stud ien  auch eine  

Redukt ion p ostop erat iv er  Komp l ikat ion en,  wie Nierenfunkt ionsstö rungen,  nachweis en .   

Aktu el le Arb eiten zu m intraop erat iven  E insatz  der  pu lsat i len Per fus ion  während  d es  CPB 

ze igen durchaus  eine Verb esserun g des  pos toperat iven Ver lau fs .   Dies  zeigt  s i ch  im 

Bes ond eren in  e in er  reduz ierten Freis etzung  gefäßerweiternder Moleküle,  redu zier ter  

systemis ch er  und pu lmonaler  Gefäßwid ers tänd e und in  e in er  b esseren Organdu rchb lutun g,  

was  au ch zu  e in er  b ess er  erha lten en g lomeru lären Nieren fi l t rat ionsraten nach CPB füh rt  

1 1 4 .  Die Sch onun g d er  N iere  durch pu lsat i le  Per fus ion wird  2015 in  e in er  Metaan alys e von 

Myung J i  Nam et  Al .  wei ter  b estät igt .  9  Studien f ind en E in gang in  d ie Metaana lys e und 

rep räs ent ieren 674 Pat ienten,  d ie  ein e  pulsat i le  Per fus ion erhielten ,  u nd 698 Pat ienten,  

d ie  während  d es  kardiop ulmona len Bypass es  mit  ein er  n icht -pu lsat i len Perfus ion b eh and elt  

wurden .  D ie Metaanalys e zeigt  e in en d eut l i chen  Vorte i l  d er  pu lsat i len Per fus ion in  Bezug  

auf  d ie rena le Funkt ion  nach CPB 1 0 3 .   Mi t  34 ein gesch loss en en Pat ienten untersu chten  

Nakahi ra  et  Al .  in  ein er  re lat iv  k lein en  Kohorten -Studie  d en  e lekt iven  E insatz  der  IABP  zu r  

Erzeugun g ein es  pulsat i len F luss es  während CPB.  D ie Stu die zeigt ,  dass  s ich  durch den  

E insatz  d er  IABP und  dem damit  erzeu gten pulsat i len F luss  e in e Redukt ion des  

postop erat iv en  Myokard schad ens  mögl ich  is t .  D ie Redukt ion  für  d ie  kard ia le Morbid itä t  lag  

bei  43,1% wenn  ein e  Pu lsat ion v erwend et  wu rd e (44,4 vs .  87 ,5%,  P  = 0.013) .  Der  e lekt ive  

IABP  E insatz  hatte  somit  e ine  od ds  rat io  v on  0,11 ,  CI  0 ,02–0,67  p =0,016  für  weniger  

Myokardschad en.  Als  Gru nd fü r  d ie Verb ess erun g v ermutet  man hier für  n eb en d er  
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Nach lasts enkun g auch  eine Wirkun g du rch d en  erhöhten  koronaren  Blut f luss  und  d ie  damit  

ein hergeh end e b essere  E l imin ierun g von Lu ft  aus  dem koronarem Gefäßsystem bei  

E ingr i f fen an der  Aorten klapp e 1 2 4   Leider  f ind en  s ich  nach 2015 kau m weitere Studien od er  

Metaan alys en welch e s ich  d i rekt  mit  der  Frage b es chäft igen ob e in e  IAPB Dru ckku rve  

wäh rend des  kard iopu lmon alen Bypass es  von Vorte i l  i s t .  Dennoch könnten d ie Arbeiten 

zum p räop erat iven E ins atz  d er  IABP H in weis e darau f geben,  dass  s ich  der  per iop erat ive 

E insatz  post i t iv  au f  das  Outcome d er  Pat ienten auswirkt .  Gatt i  et  Al .  un tersu chten  in  ein er  

ret rosp ekt iv en Ser ie von 588 Hochr is ikopat ienten d ie präop erat ive intra-aorta le  

Gegenpu lsat ion in  d er  Herzch iru rg ie.  Während  des  kardiopulmonalen Bypass es  wurd e d ie  

IABP h ierb ei  im intern en Modus  e in ges te l l t ,  u m einen  gepu lsten F lus s  zu  gewäh rle isten.  

Le id er  feh len h ier  Aussagen zum E in f luss  d er  Pu lsat ion au f  das  Ou tcome der  Pat ien ten 1 2 5 .   

Die Arb ei t  von  Caldas  et  a l .  zeigt ,  d ass  b ei  Verwendun g d er  IABP b ei  Hochr is ikopat ien ten,   

präop erat iv e IABP  (n  = 90)  vs .  kein e IABP (n  = 91, )  d ie s i ch  einer  Herzoperat ion mit  CPB 

unterz ieh en,  d ie  zerebrale Hämodynamik n ich t  beein trächt igt  wi rd  und  es  kein en  E in f luss  

auf  das  Au ftreten  neuro logis ch er  Komp l ikat ion en wie Del i r iu m,  Schlagan fal l  u nd kogn it iv en 

Ver fa l l  g ibt .  D ie v erän d erte arter iel le  Druckkurve du rch d ie IABP hat  a lso kein en  E in f luss  

auf  d ie cerebrale Hämodynamik .  Dies e Mess ungen wurden a l lerd in gs  nur  prä  –  und  

postop erat iv  d urchgefü hrt  und e in e Auss age b ezügl ich  ein es  Unters chiedes  zwisch en d em 

non-p ulsat i len  F luss  oh ne IABP un d puls at i len  mit  IABP wäh rend d er  HLM kann nicht  

gemacht  werd en 1 1 8  In  d er  Metan alys e von Depp e (9,212 Pat ienten v on 23 Studien [7 Rand.  

Kl in is ch e Stu dien,  16 Beobachtungs -Stud ien ])  ze igte s i ch  ein  v err ingertes  Au ftreten v on 

zereb ral  vasku lären Ere ign issen wenn  die  IABP  p räop erat iv  e inges etzt  wurd e.  

Interessanterweise p rof i t ieren in  Bezu g au f  d ie Mortal i tät  in  d ies er  Metaanalys e vor  a l lem 

OPCAB Pat ien ten  vom Einsatz  d er  IAPB  (OR 0,33;  95%CI  0,17-0,63;  p  = 0,0008),  ARR 3,4% 

(χ2  =  0 ,0088) .  Es  kann  v ermu tet  werd en,  dass  d ie  IABP  wäh rend OPCAB in traop erat iv  immer  

an war un d somit  ein en  pulsat i len F luss  erzeugte.  In  d er  Kontrol lgrupp e kam kein e IABP 

oder Pulsat ion zu m Eins atz  8 6 .    Ding et  A l .  v ergl ich en d en e lekt iven prä -operat iven E insatz  

der  IABP mit  ein er  Grup pe in  d er  d ie  IABP erst  b ei  Bedar f  ein gesetzt  wurde.  In  der  Kohorten  
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Stud ie (prop ens ity  s core-match ed)  mit  2  mal  116 Pat ien ten zeigt  s i ch,  dass  s ich  in  e in er   

Kombinat ion von OBCAB mit  IABP d er  myokardia le Schaden,  gemessen am Trop onin I  

deut l i ch  reduz ieren,  lässt .  Die Pu lsat ion l ief  in  der  Stud iengrupp e immer,  für  d ie 

Kontrol lgrupp e is t  d ies  le id er  n ich t  expl iz i t  d oku ment iert .  Die Autoren  schlussfolgern,  dass  

der  elekt iv e E insatz  der  IABP bei  hämodyn amis ch stabi len Hochr is ikop at ienten,  d ie s i ch  

ein er  geplanten OPCABG unterz ieh en,  d ie postop erat iv e Herzfu n kt ion v erbess ert ,  

Kompl ikat ion en der  Atemwege und  der  N ieren reduz iert ,  und d ie ch irurgis che Sterbl ich keit  

senkt .  Dies  is t  mögl icherweise au ch ein e Folge der  intraop erat iv en Pu ls at ion,  le id er  wurd e 

d ies er  Asp ekt  in  d er  Stu die n ich t  expl iz i t  d iskut iert  1 2 6 .   Ranu cci  et  A l .  h aben d ie Pulsat ion  

wäh rend d er  CPB unterb roch en u nd zur  Un terstü tzung d er  Entwöh nung v on der  CPB wied er  

ges tartet .  In teressanterweise konnte d ie Arbei tsgrupp e kein e pos it iv e Wirkung d er  

prophy lakt isch en  IABP bei  d ies en  Pat ienten mit  s tark  eingeschrän kter  l inksventr ikulärer  

Funkt ion au f  d en postoperat iv en Ver lauf  ze igen.  8 5 , 9 7   In  e in er  Kohortenstu die von 2018 

ze igten  Gr ies hab er  et .  A l .  pos it iv e  Ef fekte  der  präop erat iv en  IABP,  mit  ger ingerer  

per iop erat iv er  Herzs ch ädigung und Sterb l i ch kei t  im Krankenh aus.  Das  lan gfr is t ige  

Üb er leb en wu rd e in  d ies er  Propens ity  Score  Matchin g (400 Pat ien ten [p IABP:  150;  

Kontrol le:  250])  n icht  b eein f lusst .  Hier  wurd e intraop erat iv  d ie  Pu lsat ion b eib eha lten und  

wäh rend d es  kard iop leg isch en Herzst i l l s tands  in  den  in tern en Modus  (80/min. )  ein gestel l t  

1 2 7    Fen g L iu  et  A l .  untersuchten ret rosp ekt iv  317 Hochr is ikopat ienten.  Bas ierend au f  d em 

Zeitpunkt  d er  p rophy lakt is ch en IABP -Platz ierung wurd en d ie Pat ienten wu rd en d ie 

Pat ien ten  in  zwei  Grup p en ein getei l t :  d iejen igen,  be i  d en en d ie  IABP-P latz ierun g weniger  

a ls  (Grupp e A)  od er  mehr a ls  a ls  (Grup pe B)  2  Stund en p räoperat iv .  E ine intraop erat iv e 

Pulsat ion fand statt  un d wu rd e in  d er  Publ ikat ion b es chr ieb en .  Die pos it iv e Wirkung  von  

präop erat iv en intraaorta len Ba l lonpu mp en bei  Hochr is ikopat ienten,  d ie s i ch  ein er  Off -

Pump Koronararter ien -Bypass-Op erat ion  untrezogen h atten,  wurd e bes tät igt .  Der  op t imale  

Ze itpunkt  fü r  d ie  proph ylakt isch e IABP-Platz ierung muss  laut  Aussage der  Autoren  ab er  

weiter  unters ucht  werd en 1 2 8 .  
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8.4.1.4. Begründung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwägung von Nutzen und Schaden 
der Intervention 

Der E mpfeh lungs grad gründet  s i ch  ( im E ink lan g  mit  d er  letzten Vers ion  d er  Lei t l in ie)  au f  

mehreren  rand omis ierten Untersuchu ngen,  welch e un isono  e in en Ben ef it  e in er  IABP-

induz ierten Pulsat i l i tä t  wäh rend d er  E KZ  zeigen .  

 

8.5. Schlüsselfrage 11: Wann soll die IABP prophylaktisch 
implantiert werden? 

8.5.1.1. Hintergrund 

Für d ie prophylakt isch e IABP -Imp lantat ion ergibt  s i ch  d ie Frage n ach d em op t imalen 

Ze itpunkt.  H ierb ei  muss  abgewogen werd en zwisch en ein er  mögl i chst  kurzen Zei tspann e 

präop erat iv ,  u m IABP-as soz i ierte Kompl ikat ions raten  mögl i chst  n iedr ig  zu  halten  und e iner  

Ze itspann e,  d ie lan g genug is t ,  u m die p räkon d it ionierend en und stabi l is ierend en E ffekte 

der  IABP  b estmögl ich  zu  ent fa lten.  

8.5.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 9  Modifiziert 
Stand (2024)  

Empfehlungsgrad  
 

A ⇑⇑  

 
Eine prophylaktisch eingesetzte IABP soll idealerweise vor 
Narkoseeinleitung, spätestens aber vor Beginn der extrakorporalen 
Zirkulation oder vor kardialer Manipulation im Rahmen von off-
pump-Coronary-artery-Bypass-Prozeduren implantiert werden. 
 

Evidenzgrad  
2 

Systematisch gesichtete Literatur: 
79,82,142 

 Konsensstärke: 100% 
 

8.5.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Entschl ießt  man s ich  zu r  pophy lakt isch en IABP-Anlage,  so  ste l l t  s ich  d ie Frage nach d em 

opt imalen Zei tpunkt  d er  IABP-Imp lantat ion:  Is t  es  ausreich end,  d ie IABP nach d er  

Narkos eein leitu ng im Operat ionssaal  zu  implant ieren oder so l l te s ie früh estmögl ich,  

v ie l le icht  sogar  24 h  präop erat iv  gelegt  werden ? Die Arb eitsgrupp e u m Chr istenson  
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untersuch te in  zwei  Arbei ten den E in f luss  d es  IABP - Implantat ions zei tpunktes  au f  d ie  

postop erat iv e hämodyn amisch e S ituat ion  sowie d ie Krankenhaus mortal i tät  8 0 , 1 4 2 .  In  d er  

ersten Arb eit  aus  d em J ahr  1997 wurden ins ges amt 52 Hochr is ikopat ienten randomis ier t  

dre i  Grupp en zugetei l t :  1 )  IABP- Implantat ion 1 Tag p räop erat iv  (n=13),  2 . )  IABP-

Imp lantat ion 2  h  präop erat iv  (n =19)  ,  3 )  ke in e IABP- Imp lantat ion (n=20).  Während  in  

beiden  IABP-Grupp en  im Vergle ich  zur  Kontro l lgrupp e Krankenhausmorta l i t ät  s owie d ie  

Dau er d es  In tens ivau fenthaltes  s ign if ikant  red uziert  waren,  führte d ie frühze it ige IABP-

Imp lantat ion 24  h  präop erat iv  im Vergle ich  zur  IABP- Implantat ion  2  h  p räoperat iv  zu  ein er  

verb ess erten  postop erat iven hämod ynamis ch en  Si tuat ion,  h atte jed och  keinen E in f luss  au f  

d ie  Kranken haus mortal i tät ,  d ie  Inz id enz  von Kompl ikat ion en od er d ie  Dau er des  

Intens ivau fenth altes .  Ähnl i ch e Ergebn isse  erz ie lte au ch d ie Arb eit  aus  dem Jahr  1999 mit  

60  Pat ienten  und  dre i  Implantat ions ze itpu nkten:  2  h  p räop erat iv ,  12 h  präop erat iv  und  24 

h  präop erat iv .  Es  ze igte  s ich  e in  n icht -stat is t isch  s igni f ikanter  Trend  zu  e iner  v erbess erten  

per iop erat iv en  hämodyn amisch en  S ituat ion  sowie kürzeren  CPB-Dau er  b e i  s ehr  f rühzei t iger  

IABP-Imp lantat ion.   

Eine wei tere prosp ekt iv -rand omis ierte Stud ie b estät igte d ie Üb er legenh ei t  e in er  

präop erat iv en  IABP-  Implantat ion  im Vergle ich  zur  prophylakt is ch en intraop erat iv en  

Anlage 8 2 .   

L iu  zeigte in  einer  retrospekt iv en Ana lyse  aus  2018,  d ass  ein e  IABP-Imp lantat ion  >2h vor  

OPCAB mit  v erb ess erten Outcomes gegenüb er  e iner  IABP-Imp lantat ion <2h vor  OPCAB 

assoz i iert  war 1 2 8 .  

Zusammen fass end  kann  festgeha lten werden,  dass  eine  sehr  fr ühzeit ige  IABP-Imp lantat ion 

(24 h  präop erat iv )  einer  kurz  präop erat iv  durchgefüh rten IABP- Implan tat ion h ins icht l i ch  

der  hämodyn amischen  E f fekte üb er legen zu s e in  sch eint .  Aufgru nd d er  fehlend en E f fekte 

auf  and ere Outcome-Parameter  wie  ICU-Dau er od er  Krankenhaus morta l i tät  hä lt  d ie  

Le it l in ien grup pe vor  dem Hintergrund  der  logist ischen  Sch wier igkeiten  und  d er  

resu lt ierenden hoh en  Kosten  ein e IABP-Imp lan tat ion 2 h  präoperat iv  für  aus re ichen d.  In  
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jed em Fal le so l l te d ie IABP präop erat iv  un ter  Lokalanästh es ie v or  Narkoseein leitu ng und  

n ich t  erst  intraop erat iv  ge legt  werd en.  

8.6. Schlüsselfrage 12: Unter welchen Voraussetzungen soll die IABP 
zur Unterstützung des HLM-Abgangs eingesetzt werden? 

8.6.1.1. Hintergrund 

Bei  ers ch werter  En twöh nung ein es  Pat ienten v on der  extrakorporalen Z irkulat ion könnte  

der  E insatz  d er  IABP  die  Stab i l i tä t  und En twöhn barkeit  d es  Pat ienten er le ich tern.  

8.6.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 10  Modifiziert 
Stand (2024)  

Empfehlungsgrad  
 

B ⇑  

 
Bei erschwertem oder unmöglichem Weaning von der Herz-Lungen-
Maschine sollte frühzeitig die Implantation einer IABP erfolgen. 
 
 

Evidenzgrad  
3  

Systematisch gesichtete Literatur:  
66,72,143–151 

 Konsensstärke: 100% 
 

8.6.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Ein  ers ch wertes  Wean in g von  d er  EKZ bzw.  d ie Un mögl ich keit ,  e in en Pat ienten (ggf.  au ch 

unter  hochdos ierter  p h armako logis cher  Unters tützun g is t  mit  ein er  deut l i ch  erh öhten 

Mortal i tät  und Morb id ität  assoz i ier t .  Der  E insatz  e iner  IABP er le ich tert  sowohl  nach den  

vor l iegend en Daten  7 2   d as  Wean ing  von  d er  EKZ und v erb ess ert  danach  auch d ie Prognos e.   

In  einer  Erh ebun g unter  19 kardioch iru rg isch en Kl in iken mit  insgesamt 2331 Pat ienten  

(Du rchs chn ittsa lter  66 ±  11 Jah re)  konnten 1158 Pat ien ten  (49 .7%) ein fach (d .h.  ohn e od er  

nur  mitein er  vasoakt iv en/in otropen Substanz) ,  835 Pat ienten (35.8%) s ch wier ig  (d .h .  mit  

zwei  od er  meh r vasoakt iven/ inotrop en Substanzen )  und  338  Pat ienten (14.5%) komp lex  

(d.h .  nach mind esten s  ein em frust ran en Weanin gv ersu ch und /oder mechan isch en  

Herzunters tützun g)  von  der  EKZ gewean t  werd en 1 4 3 .  108 Pat ienten v erstarb en (4 .6%),  von 

d ies en  boten  84  (77.8%) Sch wier igke iten b eim Wean ing  von  d er  HLM,  so  dass  e in  
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ers ch wertes  Wean ing von der  HLM ein  unabhängiger  Präd iktor  fü r  Mortal i tä t  nach  

kardioch iru rg isch en  E in gr i f fen d arste l l t  (Odds  rat io  3.01).  Au ch  wenn  die IABP  in  a l len  

Üb ers ichts arb ei ten sowie kard iochi rurgis ch en Standard werken a l s  Instru ment  b ei  

Pat ien ten  mit  ersch wertem od er  un mögl ich em Weanin g von  der  E KZ erwähn t  wird,  l iegen  

nur  wen ig Daten zur  E f fekt iv i tät  d er  IABP in  d ies er  Ind ikat ion v or  1 5 1 ,  so  dass  Basket t  in  

sein er  Übers ichtsarb eit  der  IABP  fü r  d ies e Indikat ion e in e 1-C-E mpfehlu ng gib t  6 6 .  

Tokmakoglu  u ntersu chte 69 Pat ien ten mit  iso l ierter  aortokoron arer  By passoperat ion,  d ie 

im Ze itrau m von 1992 b is  2001 im Rah men d es  Weanin gs  von d er  E KZ e ine IABP erh ielten  

(1 .3% des  Gesamtko l lekt ivs ,  n  = 4873)  1 5 2 .  Ursache für  das  Wean ingv ersagen war in  78 .2 % 

der  Fä l le  ein  füh rend es  l inksv entr ikuläres  Pu mpversagen,  in  11.5% d er  Fä l le  ein  pr imär 

rechtsv entr iku läres  Versagen un d in  10.1% d er  Fäl le  ein  b iventr iku läres  Versagen .  Die 

Indikat ion zur  IABP-Imp lantat ion wurd e ges te l l t ,  wenn während d es  Weanings  d ie kard ia le 

Pumpfu nkt ion t rotz  op t imaler  Vor -  und Nach last  auch  unter  hochdos ierter  Inotrop ikagab e 

(Ad renal in  > 2μ g/min,  Dopamin > 10  μg/kg/min)  ein gesch ränkt  war  v erbu nden mit  ein er  

systemis ch en Hypotens ion (sys tol isch er  Blu tdru ck <  90 mm Hg).  D ie  Implantat ion er fo lgte  

bei  d em Großtei l  d er  Pat ienten p erkutan  üb er  d ie  A .  femora l is ,  in  2  Pat ien ten wurd e d er  

Bal lonkath eter  transthoraka l  ge legt .  Nach IABP- Imp lantat ion war das  Wean ing  von d er  EKZ 

bei  59 Pat ien ten (85.5%) er folgreich,  b ei  10 Pat ien ten war das  Weaning t rotz  aorta ler  

Gegenpu lsat ion  f rustran .  23 Pat ienten v erstarb en während  des  Krankenhausau fentha ltes  

(33.3%) .  In  einer  wei teren retrospekt iv en  Arb ei t  kon nten v on 175 Pat ienten  mit  Weanin g-

Versagen n ach IABP-An lage 136 (78%) erfolgreich von d er  HLM entwöhnt  werd en,  22% 

verstarb en int raop erat iv  1 4 4 .  120 (68.6%) Pat ienten  konn ten  im weiteren Ver lau f  von  d er  

IABP entwöhnt werd en und 111 (63.4%)  konn ten aus  d em Krankenhaus  ent lass en werd en.  

Weitere aus nah mslos  retrosp ekt ive Stu dien oh ne Verg leichsko l lekt iv ,  beschreib en e in en  

pos it iven  E ffekt  d er  IABP b eim Weaning-Versagen 1 4 5 .  In  ein er  p rosp ekt iv -rand omis ierten 

Stud ie  zur  Testu ng d er  Wirkung e in er  p räop erat iven Levos imen dan -Gabe in  Pat ienten mit  

ein gesch ränkter  Pu mpfu nkt ion  au f  d ie  int raop erat iv e Hämodynamik und  das  Wean ing  von  

der  E KZ kon nten 4 von 30 Pat ienten in  der  Kon trol lgrupp e au ch nach zwei  Versuch en d es  

Weanin gs  und  Ad renal in gab e n ich t  von der  HLM entwöhnt werd en .  Nach IABP-Imp lantat ion 
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war der  nächste Wean ing-Versu ch in  a l len Pat ienten er folgre ich 1 5 3 .  Die zah len mäßig  

umfan greichste Arb eit  untersuch te  ret rosp ekt iv  in  322 Pat ienten Prädiktoren,  d ie  zu m 

Weanin g von d er  HLM eine IABP b enöt igten 1 4 6 .  V ier  Var iablen waren d abei  unabhä ngige 

Präd iktoren fü r  Mortal i tät :  AV-B lock  I I I °  (p<0.001),  Alter  (p <0.002),  präoperat iver  Seru m-

Harnstof f -Wert  (p =0.036),  und  weibl ich es  Ges chlecht  (p =0.048).  Aussagen  zu m Wean ing-  

Erfo lg  der  IABP wurden n ich t  gemacht.  Ältere Arbeiten b er ichten üb er d ie N otwendigkei t  

ein er  lan gfr is t igen mechanischen  Herzu nterstü tzung in  b is  zu  40% d er  Pat ien ten ,  d ie zu m 

Weanin g von  der  HLM eine IABP b en öt igten 1 4 7 .   

Die ein z ige  verg leich en de Stud ie  untersu chte ret rosp ekt iv  insgesamt 319 Pat ienten,  d ie  

prä -,  int ra -  od er  postoperat iv  eine IABP erh al ten so l l ten 7 2 .  D ies e wurden in  2 Grupp en  

untertei l t  und mite inan der v ergl ichen :  Grup pe 1 (n =280) :  er fo lgre ich e IABP-Imp lantat ion  

( IABP-Grupp e) ;  Grupp e 2 (n =39) :  f rustran e IABP-Anlage,  meist  au fgru nd sch werer  p AVK 

(Kontrol lgrupp e) .  In  d em Gesamtko l lekt iv  erhie lten 11  Pa t ienten intraop erat iv  vor  

Been digung  d er  EKZ b e i  zu  erwartend en  Prob lemen b eim Weanin g  erfolgre ich eine  IABP 

( IABP-Grupp e) ,  in  16 Pat ienten gelan g d ies  n ich t  (Kon tro l lgrupp e).  Des  Weiteren erhie lten  

109 Pat ienten intraop erat iv  nach  f rustran em Weanin g v on d er  E KZ  ein e  IABP ( IABP-

Gru ppe),  13  Pat ienten  mit  frustran er  Anlage b i ld eten  d ie  Kontrol lgru ppe.  Pat ien ten  d er  

IABP-Grupp e waren jün ger  und hat ten e in e schlechtere l inksv entr ikuläre Pu mpfunkt ion .  

Die p er iop erat iv e Morta l i tä t  b etrug 45% bzw.  62  % (p =0.077)  im Gesamtkol lekt iv .  Während  

d ie 30-Tage-Mortal i tät  der  Pat ienten mit  intraop erat iv er  IABP-Implantat ion nach  

Weanin gv ersagen von d er  E KZ v ergle ichb ar  zwis chen beid en Grup pen war,  war  im Fa l le d er  

IABP- Implantat ion b ei  zu  erwartend en Wean ingp rob lemen von d er  EKZ d ie Mortal i tä t  

s tat is t isch  n ied r iger  in  der  IABP-Grupp e (p <0.05) .  Au fgrund der  ger ingen Fa l l zahl  und  d es  

Stud ien des igns  könn en  daraus  ke in e d irekten Emp fehlun gen fü r  den int raop erat iven 

E insatz  d er  IABP ab gelei tet  werden .  S ie b estät igen jed och d ie k l in i sche E rfahrun g d er  

Le it l in ien grup pe,  dass  e ine  f rühzei t ige IABP- Implantat ion vorte i lh aft  erscheint .   

Aktu el lere Daten l iegen zu d ies er  (unter  Stud ien bed ingun gen prosp ekt iv  kau m angeh baren )  

Fragestel lung n icht  vor.  Der  E ins atz  an derer  Formen von MCS is t  in  d ies em Sett in g n icht  
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untersuch t.  Vor  d em Hintergrund,  dass  aber  d er  E insatz  e in es  ECLS – Systems,  welch es  a ls  

Alternat ive zur  IABP in  d ies er  S ituat ion e inges etzt  werd en kann (und zu neh mend wird )  mit  

ein er  dramatis ch sch lechten Prognos e verges el lsch aftet  is t  1 4 8  erscheint  es  rat ion al ,  

zunächs t  e inen Versu ch mit  d er  weniger  in vas iven IABP zu  unterneh men.  Vor  d em 

Hintergrun d,  dass  d ie E f f iz ienz  e ines  ECLS durch „unloadin g“  d es  LV mittels  IABP v erbess ert  

wi rd  1 4 9 , 1 5 0  un d mit  e in er  günst igeren Prognos e assoz i iert  is t ,  i s t  d ies  gerecht fert igt ,  da – 

fa l ls  d ie IABP  n icht  aus re ich en  sol l te –  d er  E in satz  eines  E CLS d irekt  unter  opt imierten  

Bedin gun gen  er folgen würde.  

Auch  wenn die IABP  mit  S ich erh eit  in  d en meisten  Fäl len b e im Weanin g-Versagen d ie  

mech anis ch e Herzun terstützun g d er  ers ten Wahl  d arstel l t ,  muss  an  d ies er  Ste l le  b etont  

werd en,  dass  indiv idu el l  für  jed en Pat ien ten anhand v ieler  Faktoren  d ie Ents ch eid ung  

zwisch en IABP,  E CLS od er VAD getrof fen werd en muss .  Dabei  müss en v .a .  d ie  myokardia le 

Pumpfu nkt ion,  d ie Ät io log ie d es  Weanin g-  Versagens,  d ie  Frage nach  e in em iso l ierten 

L inks -/Rechtsh erzp rob lem od er ein em biv entr ikulären Vers agen,  ein em begle itend en  

resp irator isch en  Vers agen,  Beg leiterkranku ngen sowie d ie E inschätzun g d er  

Erholu ngs mögl ich keiten  des  Myokards  b erücks icht igt  werd en.   

8.6.1.4. Begründung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwägung von Nutzen und Schaden 
der Intervention 

Die d ieser  E mp feh lung  zugru nde l iegend e un mitte lbare  Ev id en z (Downing et  a l .  1981)  is t  

sch wach (ret rosp ekt iv e Kohortenstud ie) .  Der  E insatz  d er  IABP zu m ers ch werten Wean in g  

von der  E KZ hat  s ich  a l lerdin gs  über  v iele Jah re a ls  k l in isch s innvo l l  erwiesen und wurd e in  

den letzten J ahren in  ein igen Zen tren d es  eu ropä isch en Rau mes nu r  au fgrund d er  auf  d ies es  

k l in isch e Sett in g n icht  ü bertragbaren  Ergebniss e d er  Sh ock I I -Stud ie 3  zugunsten v on E CLS 

ver lass en.  D ie  Daten zur  Ent lastun g des  LV u nter  E CLS du rch d ie  IABP s ind  zwar  sehr  

überzeugend,  ab er  eb enfa l ls  nu r  retrop ekt iver  Natu r.  Kons ekut iv  ergibt  s ich  nur  ein  

mitt lerer  E mp fehlun gsgrad.  
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9. Management der IABP 

9.1. Schlüsselfrage 13: Welche Zugangswege zur IABP-Implantation 
stehen zur Verfürung und sollen genutzt werden? 

9.1.1.1. Hintergrund 

Zur Imp lantat ion ein er  IABP steh en v ers chied en e Zu gan gs wege zur  Ver fügung.  

9.1.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 11  Neu Stand 
(2024) 

Empfehlungsgrad  
0 

 

Die Implantation einer IABP kann über die Arteria femoralis, A. iliaca 

externa, A. axillaris sowie über die thorakale Aorta erfolgen. 

Evidenzgrad  
3 

Literatur: 
154–161 

 Konsensstärke: 100% 

 

9.1.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Bei  einer  IABP wird  zu r  An lage immer e in  ar ter iel ler  Zugangs weg ausgewählt .  Zu  d en 

arter ie l len Zugan gs wegen,  d ie für  d ie IABP verwend et  werd en,  gehören d ie Arter ia  

femora l is  (>95%),  A.  i l i aca  extern ea,  A.  ax i l la r is  sowie d ie d irekte Implantat ion in  d ie 

thorakale Aorta  b ei  h erzchi rurgis ch en E ingr i f fen 1 5 7.  In  den v ergangen en Jah ren is t  e ine  

Zunah me an Pub l ikat ion en und Imp lan tat ionstechniken zu r  ax i l lären Imp lantat ion d er  IABP  

zu verze ichn en,  d ie unter  an derem im Rahmen  ein er  Br id ge-to-Transp lant  S itu at ion b ei  

Pat ien ten  mit  schwerer  Herz insu ff iz ien z  ein ges etz t  werd en  1 5 4 – 1 6 1  .  Die grun dsätz l i ch e 

Funkt iona l i tät  d er  IABP is t  b ei  a l len Zugan gswegen b esch r ieben,  wenn auch  

herste l lersp ezi f is ch e un d regulator isch e L imit ierungen  d es  Implan tat ionsortes  h ierb ei  zu  

beachten s ind.     
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9.2. Schlüsselfrage 14: Soll die IABP mit oder ohne Schleuse 
implantiert werden? 

9.2.1.1. Hintergrund 

Die IABP-Systeme ermögl ich en d ie Imp lantat ion unter  Verwendun g einer  Gefäßssch leuse  

sowie zun eh mend se it  Beginn d er  2000 Jah re  auch ein e s chleus enlose E in lage in  d ie 

arter ie l len  Gefäße.  Vor  d ies em Hin tergrund s te l l t  s ich  d ie Frage,  nach Vor -  und  Nachtei len 

d ies er  b eid en techn isch en Opt ion en.   

 

9.2.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 12  Neu Stand 
(2024) 

Empfehlungsgrad  
 

B ⇑  

 
Die Implantation der IABP in die A. femoralis sollte zur Vermeidung 
von Beinischämien schleusenlos erfolgen. 

Evidenzgrad  
3  

Systematisch gesichtete Literatur:  
162–169 

 Konsensstärke: 100% 
 

9.2.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Bei  d er  Arter iosk leros e  hand elt  es  s i ch  u m ein e chronis ch-progred iente Erkran kung,  d ie 

häuf ig  auch d ie I l iakalgefäße b etr i f ft .  Somit  ers cheint  es  p laus ib el ,  d ass  mit  zun eh mend em 

Alter  das  Ris iko s owohl  für  e ine P laqu erup tur  b ei  der  IABP-Anlage a ls  auch ein er  

Mind erper fus ion  der  un teren E xt remität  unter  e in l iegend em IABP-Kath eter  au fgrund ein er  

Stenos ierung  steigt .  Eb enso  is t  d er  Durch mess er  d er  I l iakalgefäße b ei  Frau en  k leiner  a ls  

bei  Männ ern  mit  einem erhöhten  Ris iko  fü r  ein e  Ext remitätenis chämie  au fgrund  ein er  

ger in gen Per fus ion über das  Res t lu men.  E ine  schleus enlose  Imp lantat ion  d er  IABP mit  

ein em größeren Rest lumen d er  A .  femora l is  s ch eint  mit  ein er  Redukt ion  von  

Kompl ikat ion en e inh erzugeh en:  E in e ret rosp ekt iv e Stu die mit  126 Pat ienten nach  

perkutan er  IABP-Anlage v erg l i ch  d ie s chleus enlose  Imp lantat ion v on Kontron -9 .0  Fr -

Kath etern mit  Datascop e-Kath etern,  d ie  üb er  eine  Schleus e  gelegt  wurden  (9.5 Fr  in  54% 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 72 

der  Fäl le ,  8.5 Fr  in  26%,  10.5 Fr .  in  20%) 1 6 3 .  Ob woh l  d ie Pat ienten in  d er  Grup pe mit  

schleus enloser  Implantat ion ä lter  waren,  e in e  höhere Inz id en z von p AVK und Diab etes  

mel l i tus  au fwies en und d ie  IABP-Th erap iedau er  im Mitte l  9  h  lä nger  war ,  war  d ie Inz id enz  

an sch weren Extremitäten ischämien s ign if ikant  n iedr iger  (2% v ersus  12%,  p <0.01) .  

Aufgrund un tersch iedl icher  IABP-Kath etergrößen,  d ie ben utzt  wurd en,  i s t  unklar ,  ob d ies e  

Redukt ion au f  d ie Sch leuse od er  den ger in geren Kath eterdu rch mess er  zurückzu führen  is t .  

E ine  große retrosp ekt iv e Analys e v on 1211 Pat ienten mit  IABP un tersu chte d ie In z id enz  von 

Kompl ikat ion en  in  305  Pat ien ten  mit  s chleus en loser  Implantat ion  und  vergl ich  d ies e  mit  

906 Pat ienten,  b ei  den en d ie An lage über ein e Sch leuse erfo lgte 1 6 4 .  E in e  

Extremitätenis chämie wurde in  129 Pat ienten beschr ieb en (10.7%) .  Trotz  s igni f ikan t  

höherer  Inz id enz e in er  pAVK in  d er  Grupp e mit  sch leus enlos er  Imp lan tat ion (11.1% vs .  

3.6%,  p<0.05)  war d ie Komp l ikat ionsrate s ign if ikant  n iedr iger  (5 .2% vs .  12.4%; p =0.001) .  

Das  Vor l iegen ein er  p AVK,  eines  D iab etes  mel l i tus  sowie d ie Imp lantat ion üb er  e in e 

Sch leuse waren unabh än gige Präd iktoren für  is ch ämisch e Kompl ikat ion en .  In  Pat ienten mit  

pAVK und  Diab etes  mel l i tus  führte  d ie Implan tat ion ü ber  ein e Schleus e  zu  ein em 35-fach 

erh öhten R is iko fü r  Kompl ikat ionen,  so  dass  d ie Autoren insb esond ere in  d ies en Pat ienten  

ein e  sch leusen los e Implantat ion emp fehlen .  Die größte Stud ie  zu  d ies er  Thematik  is t  das  

Bench mark  Regist ry  mit  7078 Pat ienten,  b e i  d en en  9.5  Fr  IABP-Kath eter  verwend et  wurd en  

1 6 2 .  In  d er  mult ivar iaten Analys e für  Prädiktoren e in er  E xtremitätenischämie war d ie  

Imp lantat ion üb er  e in e Sch leuse mit  ein er  Odds  rat io  v on 1 .79 (p<0.01)  mit  e iner  

Extremitätenis chämie assoz i iert ,  der  Zusammen hang mit  s ch weren Extremitätenis chämien  

ver fehl te d ie stat is t isch e S ign if ikanz (OR 2 .42,  p=0.06).  An dere Grupp en bestät igen ein e 

erh öhte Kompl ikat ions rate be i  Imp lantat ion üb er  e in e Sch leus e 1 6 5 .  

E lahi  b er ich tet  ü ber  e ine  Redukt ion  von  Kompl ikat ionen un ter  IABP-Th erap ie in  den 

Ze iträu men  1994 b is  1998 v erg l i ch en mit  d em Zei trau m 1999 b is  2004 v on 10% au f  2% 166 .  

Die  Inz id enz  von  vasku lären Komp l ikat ionen sank dab ei  v on 3% au f 1%.  Ursächl ich  scheint  

ein e  Redu kt ion d es  Kath eterdu rchmess ers  üb er  d ie  Ze it  (Durch mess er  <9.5 Fren ch Kath eter  

in  57 Pat ienten (30 .6%)  zwis ch en 1994 und 1998 v ersus  248 Pat ienten (76.8%) zwisch en  

1999 und 2004,  p =0.009)  s owie d er  sch leusen losen Imp lantat ion (44 Pat ien ten  (23 .6%) 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 73 

versus  305  Pat ien ten (94.4%),  p =0.014)  zu  se in.  Aktu el le  Studien  b estät igen  ein e  ger ing e 

Inz id enz  vasku lärer  Kompl ikat ion von  unter  1% und n enn en a ls  Erk läru ng d ie Entwick lun g  

von n eu eren,  k lein eren  Kath etern [Sev er i ] .  D ies e E rgebn isse  werd en au ch in  ein er  n eu eren  

ret rosp ekt iv en Stud ie  in  n=3135 Pat ien ten  b estät igt ,  in  d er  Be in is ch ämien stat is t isch  

häuf iger  in  d er  Grupp e der  sch leusen gestützten IABP Implantat ion  nachgewies en werden 

konnten im Vergle ich  zu r  sch leusen los en Var ian te 168 .   

Der  Außendu rchmess er  des  IABP-Kath eters  hat  ein en  immens en,  n icht - l inearen E in f luss  au f  

d ie  Restper fus ion  d er  u nteren  Extremität :  Während  e in  12 Fren ch Katheter  in  ein em Gefäß  

mit  einem Durch mess er  von  5  mm nu r e in en Rest f luss  von  etwa  20% er laubt ,  füh rt  d ie  

Imp lantat ion ein es  6 -  French-Kath eters  nu r  zu  e iner  Red ukt ion d es  Blu tf lusses  v on < 10%.  

Im Rah men ein er  p ost -hoc-Analys e d es  Ben ch mark-Regist rys  in  9332 Pat ien ten wu rd e im 

Ze itrau m von 1997-2000 d ie  Inz id enz  von  i schämis ch en Komp l ikat ion en unter  IABP-

Th erapie in  Abh ängigke i t  von  d er  Kath etergröße untersu cht  162 :  Trotz  s igni f ikant  längerer  

IABP-Th erap iedau er  ( im Schnit t  5  h  länger )  kam es  in  d er  Grupp e mit  einem 8.0-  Fren ch-

Kath eter  im Vergle ich  zu  Pat ienten mit  ein em 9.5 Fren ch -Kath eter  zu  s ign if ikan t  weniger  

sch werwiegend en  isch ämisch en  Kompl ikat ion en  (1.6% v ers us  2.5%,  p <0.05) .  Dies  

entsp r icht  ein er  re la t iven Ris ikoredukt ion  von 36%.  Sowoh l  d ie Inz id en z von 

Blutungskompl ikat ion en  a ls  auch  d ie Leta l i tä t  du rch IABP -Komp l ikat ionen waren ger in g u nd  

in  b eid en Grupp en v ergleichbar.  

E ine  n eu ere  An alys e  von  Heuts  et  a l .  an  ein em großen  retrospekt iv  gematcht  un tersuchten  

Pat ien ten kol lekt iv  (n =878)  ze igte ,  dass  d ie s chleusenlose  Implantat ion mit  ein er  deut l ich en  

Redukt ion vasku lärer  Komp l ikat ion en (s chleus enlose Imp lan tat ion :  3%,  Imp lantat ion mit  

Sch leuse:  8%)  assoz i ier t  war 1 6 9 .  

9.3. Schlüsselfrage 15: Wie soll die Ballongröße gewählt werden? 

9.3.1.1. Hintergrund 

IABP-Sys teme versch ieden er  Herste l ler  s teh en zur  An wendu ng der  in traaorta len 

gegenpu lsat ion in  Deu tschland mit  v ers chied en e Bal lon gößen  (30 ml  b is  50 ml)  zur  
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Ver fügun g.  Dem Gru nd prinz ip  d er  int raaorta len Gegenpu lsat ion fo lgend,  korre l ier t  d ie  

Unters tützun gs le istun g mit  d em Bal lonv olu men und damit  d em potent iel l  v erd rängten 

Blutv olu men in  d er  Aorta.   

 

9.3.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 13  Neu Stand (2024) 
Empfehlungsgrad  

0 
 

Eine auf wissenschaftlichen Daten basierende Empfehlung ist nicht 

möglich. Daher empfehlen wir, bei der Wahl der Ballongröße zur 

Vermeidung von Komplikationen die Herstellervorgaben zu beachten 

sowie geeignete Bildgebung (Röntgen, Echo, Durchleuchtung) zur 

Lagekontrolle des Ballonkatheters zu verwenden.  

 

Evidenzgrad  
Expertenkonsens 

Literatur: 
170–174 

 Konsensstärke: 100% 
 

9.3.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Die v er fü gbare  Ev id en z in  Bezu g auf  d ie Auswirkun g d es  Ba l lonv olu mens au f  d ie 

Unters tützun gs le istun g is t  ger ing .  So konnte b eisp iels weis e in  einer  retrosp ekt iven US  

amer ikan isch en  Pat ientens er ie  (N=76)  unter  An wendun g e in es  50  ml  Ba l lons  ein e  

Steigerun g d es  Herzze itvolu mens b e i  60  Pat ienten gezeigt  werd en,  wäh rend  16  Pat ienten  

keine h ämodynamisch en Auswirkungen zeigten 1 7 1.  Un abhän gig dav on,  konnte kein e  

Veränd erung der  Kran kenhaus leta l i tät  b eob ach tet  werd en .   

Darüb er h inaus  steh t  das  Vo lu men d es  Ba l lon kath eters  auch  in  Zusammenhan g mit  d er  

Bal lon län ge,  d ie potent iel le  Ursache v iszeraler  I schämieereign isse is t  1 7 0 , 1 7 2 – 1 7 4 .  Vor  d em 

Hintergrun d var iabler  Des igns  d er  kommerz iel l  verfügbaren Bal lonkath eter,  d er  

vers chied en en Vo lu men/Län genb ez ieh ung s owie feh len der exp erimentel ler  a ls  au ch  

k l in ischer  Daten  lässt  s i ch  aus  den  wen igen  vor l iegenden  Daten ke in e E mpfehlu ng  zur  Wahl  

der  Ba l longröße ablei ten.  
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9.4. Schlüsselfrage 16: Was sind Zielparameter einer erfolgreichen 
IABP-Therapie? 

9.4.1.1. Hintergrund 

Zielparameter  d er  IABP-Th erapie könnten  h i l freich  s ein,  u m d en E f fekt  einer  IABP-Th erap ie  

zu  objekt iv ieren und damit  zu  erkenn en,  ob d ie IABP e in en ausre ich enden E f fekt  erz ielt  

oder  ob ein e Eskalat ion zu  e in er  invas iv eren Form d er  mechan isch en  

Kreis lau funters tützu ng er ford er l ich  is t .  

9.4.1.2. Empfehlung 

Statement 4  Neu Stand 
(2024) 

Evidenzgrad  
Expertenkonsens 

Die hämodynamischen Zielparameter unter IABP-Therapie 
entsprechen den in der S3-Leitlinie zur intensivmedizinischen 
Versorgung herzchirurgischer Patienten genannten Kernparameter. 

  Systematisch gesichtete Literatur:  
47,68,72–74,148–150,175,176 

 Konsensstärke: 100% 
 

9.4.1.3. Bschreibung der Evidenz 

Auch wenn die IABP das  in  d er  Regel  am schn el l s ten v er fü gbare,  techn is ch ein fachste und  

am häu figsten ein ges etzte mechanis che Herzunterstützungssystem d arstel l t ,  muss  d ie  

Indikat ion zu r  Fort führu ng d er  IABP-Th erapie a ls  auch  d ie h ämodynamische Si tuat ion u nter  

IABP-Th erap ie regelmäßig  üb erprüft  werd en  und e in e Es kalat ion b zw.  Deeskalat ion  d er  

Th erapie erwogen werd en :  Sol l te un ter  IABP- Therapie ke in e ze itnah e Stab i l is ierun g b zw.  

Rekomp ensat ion er folgen,  s ind Mögl ichkeiten un d Sin nhaft igke it  ein er  wei teren Eska lat ion  

der  Th erapie im S inn e d er  Implan tat ion eines  an deren p erkutanen Unterstützun gssystems,  

ein er  E CLS oder  ein es  VADs zu  d is kut ieren .  Hausmann entwicke lte b as ierend auf  d er  

ret rosp ekt iv en Aus wertung d er  Daten von Pat ien ten mit  IABP-Therap ie b ei  LCOS e in en 

Score (0-5 Pun kte) ,  d er  bere its  1  h  n ach  IABP- Implantat ion ein e En tsch eidungshi l fe  b ei  der  

Frage nach e in er  Th erapieeskalat ion s e in  kann  6 8 , 7 3 .  In  d er  mu lt iv ar ia ten Ana lyse waren 

v ier  Faktoren u nabhän gige Präd iktoren für  Sterbl i chkeit  nach d er  IABP- Implantat ion :  
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Adrena l in -Dosierung > 0.5 μg /kgKG/ min,  LAP  >15 mmHg,  Diu res e <100 ml/h u nd SVO 2  

<60%.  

Auch  d ie b ish er  größte retrosp ekt ive  Arbeit  zu m Einsatz  d er  IABP bei  rechtsv entr iku lärem 

Pumpversagen nach kardiochi rurgis ch em Ein gr i f f  mit  insgesamt  79  Pat ien ten konn te  

progn ost is ch e Präd iktoren h erausarbeiten 4 7 :  E in  Seru m Laktat  >11 mmol/ l  in  d en ersten 

10 h  n ach IABP- Implan tat ion war mit  e in er  Mortal i tät  von 100% assoz i iert .  E in  Basen def iz i t  

>12 mmol/L ,  e in  MAP <55 mmHg,  eine D iurese <50 ml/h üb er  2h,  sowie eine  

Kreis lau funters tützu ng mit  Adren al in  bzw.  Noradrenal in  > 0.4 μg/kgKG/min waren an dere 

hoch s ign i f ikante p rogn ost ische Marker .  Des  Weiteren waren  in  d er  mu lt ivar iaten Analys e  

ein  PCWP >17 mmHg sowie e in e SVO 2  <65 % mit  einem s ch lechten Outcome ass oz i iert .   

Andere Arbeitsgrupp en  bestät igen,  dass  d ie  Mortal i tät  un ter  IABP-Th erapie v .a .  durch  

ein er  erhöhtes  Seru mlaktat ,  e in  erhöhtes  Basend efiz i t ,  therap ieres i stente Hypotonie,  

Ol igu r ie sowie d ie  Dos ierun g der  Inotropo ika/Vasop ress oren v orh ergesagt  werd en  kan n 

7 4 , 1 7 6 .  Au fgrund  untersch iedl ich er  Monitor in g-Sys teme (Rechtsh erzkatheter,  

Pulskonturanalys e,  E chokardiograph ie)  sowie un ters ch ied l i ch er  In otropika/Vasop ress oren  

is t  es  schwier ig,  e in hei t l ich e Z ie lparameter  oder  pharmako log is che Dos ierun gen  

herauszuarb eiten,  b ei  den en ein e Eska lat ion der  Th erapie im S inn e ein er  LVAD/E CLS-

Imp lantat ion in  Erwägu ng zu z ieh en is t .   

Anha ltspunkte  für  mögl iche hämodynamis ch e Z ielp arameter  unter  IABP-Th erap ie g ib t  d ie  

S3-Le it l in ie zur  in tens ivmed iz in is chen Versorgun g h erzch irurg ischer  Pat ienten -  

Hämodynamisch es  Mon i tor ing un d Herz -Kre is lau f -Therap ie 1 7 5 :   

−   ScvO 2 >70%od erSv O 2>65%  

−   MAP > 65 mmHg  

−   Cardiac Ind ex > 2,0 l /min /m 2   

−   ZVD 8-12 mmHg (abh ängig von d er  Beatmun g)  
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−   LV-E DAI  6-9 cm 2/m 2   

−   ITBVI  850-1000 ml/m 2   

−   GE DVI  640-800 ml/m 2   

−   PCWP 12-15 mmHg  

−   Diures e > 0,5 ml/kgKG/h  

−   Laktat  < 3 mmol/ l   

Dies e Z ie lparameter  ze igen  a ls  objekt iv ierb are Werte ein e aus reich end e Kreis lau fs itu at ion 

an.  Sol l ten d iese  hämodynamischen  Z ie lparameter  unter  IABP-Th erapie sowie  mod erater  

b is  hochdos ierter  Katecholamintherap ie  zeitn ah n icht  erreicht  werden,  s ol l te unter 

Berü cks icht igun g d er  Komorbid itäten und v .a .  des  n eu rolog isch en Status  ein e weitere  

Eskalat ion der  Th erapie er fo lgen .   

9.5. Schlüsselfrage 17: Welches Monitoring soll während der IABP-
Therapie durchgeführt werden? 

9.5.1.1. Hintergrund 

Pat ien ten  mit  e in l iegen der  IABP müssen n icht  nur  aufgrun d ih rer  h äufig  b esteh end en  

hämodynamis ch en Ins tabi l i t ät ,  s ond ern auch aufgru nd mögl icher  sp ez i f is ch er  

systemb edin gter  Komp l ikat ionen intens iv med iz in isch üb erwach t  werd en .  Zur  Th emat ik  des  

Bas is -  bzw.  erweiter ten hämodyn amis chen Monitor in gs  wird  an d ieser  Ste l le  au f  d ie  

Le it l in ie „ Intens iv mediz in isch e Versorgun g herzchiru rg ischer  Pat ienten -  

Hämodynamisch es  Mon i tor ing un d Herz -Kre is lau f -  Th erap ie“  v erwies en 1 7 5 .   

9.5.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 14  Neu Stand (2024) 
Empfehlungsgrad  

 
A ⇑⇑  

Unter laufender IABP-Therapie soll neben dem hämodynamischen 
Basismonitoring eine kontinuierliche Überwachung des IABP- 
Systems, der Kreislaufsituation sowie der Organ- und 
Extremitätenperfusion erfolgen. 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 78 

Evidenzgrad  
3  

Systematisch gesichtete Literatur: 
 177–179 

 Konsensstärke: 80% 
 

9.5.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Es  is t  zu  b eachten,  dass  d ie  Pu lskonturan alys e u nter  aorta ler  Gegenp uls at ion  au fgrund d er  

veränderten Kontu r  der  arter iel len Dru ckku rv e kein e gü lt igen,  kont inuier l ichen Werte  

l iefern kann .  E in e korrekte Lage d er  IABP-Spi tze  d ista l  d er  l inken A.  sub clav ia  is t  n icht  nu r  

Gru ndb edin gun g fü r  ein e opt imale aorta le Gegenpulsat ion,  son dern au ch unabdin gbar,  u m 

mögl ich e Komp l ikat ion en e in er  Dis lokat ion mit  Ver legung  d er  su praaorta len Äste od er  d er  

Intest in algefäße zu  vermeid en .  Die H äu figkeit  der  Lagekontrol le  hän gt  von mehreren  

Faktoren,  v .a .  vom Grad der  Mobi l is ierung d es  Pat ien ten ab.  In  d er  k l in isch en Rou t in e  

haben s ich  v .a .  d re i  Methoden zur  Lagekontrol le  der  IABP du rch gesetzt :  Be i  d er  Anlage im  

Herzkatheter labor  is t  d ie d irekte  an giographis ch e Kontro l le mögl ich.  Bei  der  rad io logischen 

Kontrol le mit te ls  kon vent ion el lem Rön tgen  des  Thorax wird  d ie Projekt ion d er  

röntgendichten IABP-Sp itze au f  d ie Car ina  bzw.  d en 3. -4 .  In terkos talrau m als  güns t ig  

betrachtet ,  u m e ine  korrekte  Lage d er  IABP zu gewährle isten 1 7 7 .  A ls  a l ternat ive  Method e 

steht  d ie transösoph ageale Ech okardiographie zur  Ver fü gun g 1 7 8 .  Dies e b ietet  d en Vorte i l ,  

re lev ante Path ologien  der  Aorta  (An eurys ma/Dissekt ion)  und  der  Aortenk lapp e 

(Aortenk lapp en insuf f iz ienz )  b eurte i len zu  kön nen.  Dass  d ie tradit ionel le rad io logische  

Kontrol le der  IABP feh leran fäl l ig  is t ,  ze igt  e in e Studie aus  d em Herzzen trum Le ipz ig  1 8 0 :  In  

63 Pat ien ten mit  p er ioperat iv er  IABP- Implan tat ion lag im konv ent ion el len Röntgen d es  

Thorax anhand d er  gen annten Kr i ter ien  96.8% al ler  IABPs  korrekt ,  in  d er  

Computertomographie jedoch nur  38 .1%.  In  96.8% al ler  Pat ienten kam es  trotz  An wen dung  

der  vom Herstel ler  b as ieren d au f  der  Pat ienten größe emp fohlen en IABP-Größe zur  

Ver legung  von mind estens  ein er  Viszeralarter ie in  d er  Computertomograph ie.  Ursäch l i ch  

is t  n eb en d er  in korrekten proximalen Pos it ion e ine s ign i f ikante Diskrep anz zwis ch en IABP -

Kath eter -Län ge (248 ± 17 mm) und Abstand zwis ch en A.  sub clav ia  u nd A.  mes enter ica  

super ior  (241 ± 23 mm),  was  in  68.2% d er  Pat ienten zu  e in em “zu lan gen ” IABP-Kath eter  

führte .  Ob d ie h oh e Inz id enz  von radiologischen Zeich en ein er  Darmischä mie und  
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Notwen digkeit  e in er  Laparatomie kaus al  au f  d en part ie l len Verschlus s  der  Darmgefäße 

durch  d ie  IABP zurückzu füh ren is t ,  oder  nu r  Ausdru ck  ein es  s chwerkranken  

Pat ien ten kol lekt ives  is t ,  b le ibt  unklar .  And ere  Arbeits grupp en  b estät igen  ein  Mis match 

zwisch en  IABP-Kath eter länge und  Abs tand  zwisch en  l inker  A .  sub clav ia  und  Trun cus  

coel iacus  1 7 9 .   

Vor  d ies em Hin tergrund  entwickelten  ein ige  Arbei tsgrupp en neu e Ans ätze,  d ie  n eb en  der  

Pat ien ten größe noch  andere  Faktoren fü r  d ie E ntsch eidun g üb er d ie  Kath eter län ge 

beinhal ten 1 8 1 .  Auch d ie Herste l ler  d er  IABP-Katheter  hab en d ies  b erücks icht igt  und d ie 

Emp fehlun gen für  d ie Aus wahl  d er  Kath eter  anhand der  Körp ergrößen geändert .  N ich ts  

desto  t rotz  kommt d er  k l in is ch en  Überwachung von N ieren - un d Darmfu nkt ion  un ter  IABP-

Th erapie ein e ents cheid end e Rol le zu,  u m e in e mö gl ich e IABP-in duzierte rena le und/oder 

intest in ale Hy pop erfus ion zu  d etekt ieren .   

Neb en der  korrekten Lage d es  Ba l lonkatheters  is t  v .a .  d ie  korrekte  Zeite inste l lun g d er  IABP 

für  e in e suf f iz iente N ach lasts enkun g und Inotrop ieste igerung v on enormer Bed eutun g.  E in e  

fehlerh afte Zeite instel lung kan n sogar  n egat iv e hämodynamis ch e E ffekte h ervorru fen .  Im 

k l in isch en Al l tag kön n en jedoch n ich t  se lten fehlerhafte Zei te instel lun gen der  IABP 

beob ach tet  werd en,  so  dass  ein e regelmäßige Überwachung der  aorta len Dru ckku rv e 

h ins icht l i ch  d er  IABP-E instel lung  zu  emp feh len is t  1 8 2 .  Auch  wenn die  Inz id enz  von  

Kompl ikat ion en  un ter  IABP-Th erapie in  d en letzten  Jahren  s igni f ikant  ab gen ommen h at ,  is t  

d ie E inst ichste l le  regelmäßig auf  Blutun gs-  un d Infektzeichen zu kon trol l ieren sowie d ie 

untere  Extremität  auf  k l in is ch e Ze ich en  e in er  Malp er fus ion  zu  untersu ch en.  

E in  engmasch iges  Mon itor in g insb esond ere in  d er  Frühphas e n ach  IABP-Imp lantat ion b ei  

hämodynamis ch er  Instabi l i tä t  is t  auch h ins icht l i ch  d er  weiteren  Th erapiep lanun g 

essent ie l l :  Sol l te  unter  IABP-Th erap ie ke ine  zei tnah e Stab i l is ierung b zw.  Rekompens at ion 

er fo lgen,  s ind  Mögl ichkei ten  und  S innhaft igke it  e in er  weiteren Eskalat ion d er  Therap ie  im 

Sinn e d er  Implantat ion  ein es  p erkutan en Un terstützun gssystems,  ein es  ECLS od er  e in es  

LVADs zu d is kut ieren .  Trotz  fehlend er Studien zu d ies er  Thematik  s ieh t  d ie LL -Gru ppe 

aufgrund  d er  Invas iv i tät  d es  Ver fah rens  sowie  mögl i ch er  Kompl ikat ionen ein e  
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kont in uier l i ch e Üb erwachung d es  IABP-Systems,  der  Kre is lau fs ituat ion sowie  der  Organ-  

und Ext remitäten perfus ion unter  lau fend er IABP-Th erap ie für  zwin gend er ford er l ich.   

9.6. Schlüsselfrage 18: Wie sollte die Blutgerinnung während IABP-
Therapie gesteuert werden? 

9.6.1.1. Hintergrund 

Die IABP a ls  int rav asaler  Fremdkörper  bed ingt  grunds ätz l i ch  e in  R is iko für  

Thromb enbi ldun g.  Zwei  grundsätz l ich e  Überlegungen füh ren zu d er  wei ten  Verbre itun g 

ein er  generel len  Ant ikoagu lat ion  von  Pat ienten  unter  IABP-Therap ie:  Zu m einen wird  

insbes ond ere im Rah men des  Weanin gs  und s omit  längerer  Phas en d er  Immobi l isat ion d es  

Bal lons  im Fal le e in er  Frequ en zredukt ion bzw.  ein er  inkomplet ten  Gasfül lun g d es  Bal lons  

im Fa l le ein er  Vo lu men redu kt ion -  e in e Thrombenb i ldun g an d er  Ob erf läche d es  IABP-

Bal lons  mit  konsekut iv er  p er iph erer  E mbol isat ion b efürchtet .  Zu dem wird  v .a .  in  d er  

Anfangs ze it  d er  IABP-Therapie ein e hoh e Inz id enz von ischämisch en Komp l ikat ion en der  

unteren Ext remität  b er ichtet .  Dies e s ind n icht  nur  auf  d ie mögl iche Verschleppun g 

thrombotis chen Mater ia ls  vom IABP-Ba l lon  zu rückzuführen,  s ond ern werd en auch  durch  

d ie  Lumeneinengung der  A.  femora l is  durch  d en  ein l iegenden IABP -Kath eter  begünst igt .   

9.6.1.2. Empfehlung 

Statement 5  Modifiziert 
Stand (2024) 

 
Evidenzgrad:  
2 

 

Es besteht keine grundsätzliche Indikation zur systemischen 
Antikoagulation unter IABP-Therapie, diese richtet sich vielmehr 
nach der Grunderkrankung bzw. Komorbiditäten.  

 
 Systematisch gesichtete Literatur: 

166,183–185 
 Konsensstärke: 100% 
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9.6.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Zahl re iche Stud ien b elegen e in e s igni f ikante Redukt ion von is chä mis ch en Kompl ikat ion en  

unter  IABP-Th erapie in  d en letzten Jahren un d Jahrzehnten :  So b er ichtet  d ie Arb eitsgrupp e 

um E lahi  über  ein e Red ukt ion v on IABP-b ezogenen Kompl ikat ionen v on 10 % auf  2% und 

von vasku lären Komp l ikat ion en  von 3% au f 1% in  den  Zei träu men 1994-1998 und 1998-2003 

1 6 6 .  Aktuel le Studien b estät igen e ine ger inge In z id enz von vasku lären Komp l ikat ion en von 

unter  1% 1 6 7 .  D ie n ah el iegends te E rk lärun g für  d ie b er ichtete Redu kt ion von isch ämischen  

Kompl ikat ion en is t  d ie E ntwick lun g von n euen k lein eren Kath etern.  Dem mögl ich en Nu tzen 

ein er  gru ndsätz l i ch en Ant ikoagulat ion unter  IABP-Th erap ie steht  e ine erhöh te lokale 

Blutungs gefahr  an d er  IABP-E inst ichstel le,  aber  auch gastroin tes t inal ,  zereb ral  etc.  

gegenüb er .  In  e in er  US-amer ikan isch en  prospekt iven  Obs erv at ionsstudie  mit  insgesamt  252  

Pat ien ten  wurd en zwei  Ant ikoagulat ionsreg ime mite inand er v erg l i ch en 1 8 6 :  Von Septemb er 

2006 b is  März  2007 erh ielten a l le  Pat ien ten unter  IABP-Therap ie  ein e intravenös e 

Heparin gab e mit  e in er  Z iel -PTT d es  1 .5-  b is  2 - fachen d es  Ausgan gs wertes  (univ ers e l le 

Heparin is ierung,  n  = 102) .  Von Apr i l  b is  Nov ember 2007 erhiel ten Pat ient en mit  l iegend er 

IABP Hep arin  nur  dann,  wenn au fgrun d d er  Gru nd-  oder  Neb en erkrankung ein e Indikat ion  

zur  Ant ikoagulat ion mit  Hepar in  b estand (s elekt iv e Heparin is ieru ng,  n=150).  In  d ies er  

Gru ppe wurden  80  Pat ienten  (53%) sys temisch  hepar in is iert ,  in  d er  Mehrzahl  der  Fä l le  

aufgrund e in es  akuten  Koronarsyn droms.  E ine zusätz l iche Th romb ozytenaggregat ion  

mittels  ASS,  Clop idrogel  od er  Glykoprotein -I Ib/ I I Ia - Inhib itoren wu rd e in  beid en Grupp en  

gleich  häu fig  durchgefü hrt .  D ie  durchs chni tt l iche IABP-Th erapiedauer betrug  in  b eid en  

Gru ppen 43  ±  37 h .  In  der  Grup pe d er  un iv ers el len Hep ar in is ierun g wurden s ign i f ikant  

häuf iger  großlu migere Katheter  (8  French )  v erwend et.  Es  t rat  nu r  e in e Perfus ionsstörun g 

des  Be in es  au f  (1  % in  der  Grupp e d er  univ ers el len Heparin is ierun g vs .  0% in  d er  Grupp e 

der  s elekt iv en Hepar in is ierun g,  p =0.4) .  E in e relevan te  Blutung  abse its  der  IABP-

Imp lantat ionsstel le  (am häuf igsten gastroin tes t inale Blutun gen) wurd e s ign if ikan t  häu figer  

in  der  Grupp e d er  u niv ersel len Hepar ingab e beob achtet  (10.8% vs .  3 .3%,  p=0.02).  Die Dau er  

des  Intens ivau fentha ltes  a ls  auch d ie Krankenh ausmorta l i tät  wurd en n icht  d urch d ie Art  

der  Ant ikoagulat ion b eeinf lusst .  J iang  pub l i z ierte 2003 d ie E rgebn iss e s ein er  p rosp ekt iv -
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randomis ierten Stud ie mit  153 Pat ienten unter  IABP -Th erap ie mit  einem 8-Fren ch Fid el i ty -

Kath eter  1 8 3 .  Etwa jewei ls  d ie Hä lf te d er  Pat ien ten erhiel t  e in e  chirurg ische b zw.  

interv ent ion el le Koron arrevasku lar isat ion (CABG 50.3%,  PCI  49.7%) .  D ie Pat ienten wu rd en 

randomis iert  e in er  systemis ch en,  in trav enös en  Heparin gab e mit  e in er  Z iel -PTT von 50-70  

Sekund en  (n  = 71)  od er  kein er  systemisch en  An t ikoagu lat ion  (n =82)  zugete i l t .  Beid e  

Gru ppen un terschied en s ich  n icht  wes ent l i ch  h ins icht l i ch  d emographis ch er  Daten,  

Gru nderkrankun g,  d er  d urch gefü hrten Prozedur oder  d er  An wendun gsdauer  der  IABP (46.9  

± 19.4 h  versus  45 .1 ± 22.4 h) .  Die Inz id enz ein er  pAVK b etru g 25.4 bzw.  29.3 %.  Während  

sowohl  d ie Inz iden z von  k l in isch d iagnost iz ierten thromb embol is ch en Komp l ikat ion en a ls  

auch  von makros kopis ch au f  d en  explant ierten  Kath etern  nachweisbaren Th romb en  nicht  

von der  Art  d er  An t ikoagulat ion abhängig waren,  wu rd e in  der  Gru ppe der  systemischen  

Ant ikoagulat ion e ine  s ignif ikan t  erhöhte  Inz id en z von  Blutungskompl ikat ion en beobachtet  

(14.1 vs .  2 .4%,  p <0.05).  Dab ei  hand elte es  s ich  im Wesen t l ich en  u m k leinere  B lutun gen im 

Bereich der  IABP-E int r i t tsste l le  [11.3 % v ersus  2 .4%,  p <0.05) .  Größere Blutungen traten nu r  

bei  zwei  Pat ienten  in  d er  An t ikoagu lat ions grup pe au f.  Die  S icherh eit  e ines  h epar in freien  

Regimes un ter  IABP-Th erapie auch bei  längerer  An wendun gsdau er  b estät igte auch ein e  

israel isch e Arb ei t ,  d ie  203 kard iochi rurgis ch e Pat ienten mit  IABP  ohne systemis ch e 

Ant ikoagulat ion im Ze i trau m von  2004 b is  2011 h ins icht l ich  thrombembol is ch er  und  

Blutungskompl ikat ion en  in  Ab hängigkeit  v on d er  Th erapied auer untersuchte 1 8 7 :  In  81 

Pat ien ten b etrug d ie IABP-Therap ied au er wen iger  a ls  24 h,  d ie Inz idenz is chämisch er 

Kompl ikat ion en war ger ing mit  2.5% (n =2).  Trotz  ein er  Th erap iedau er >24  h  (n =122)  konnt e  

keine  s igni f ikante Zunahme is chä misch er  Komp l ikat ionen  b eobachtet  werd en (n =5,  4 .1%).  

Es  traten in  b e id en Gru ppen ke ine relevanten B lutun gen au f,  in  8  Pat ienten (4 .2%) kam es  

zu  k le ineren Blu tungen  an d er  IABP- E inst ichs te l le.  Die Arbeits grupp e u m Laik-  Farkash  

publ i z ierte 2009 ih re  ret rosp ekt iv e Aus wertung v on 97 Pat ien ten (77 Männ er,  

Durchsch nit tsa lter  63  Jahre,  Zei trau m 01/2000-04/2003),  d ie  im Rah men  ein er  

Koronar interv en t ion bei  akutem My okardin farkt  ein e IABP (8 Fr  in  96  Pat ienten,  9.5 Fr  in  

ein em Pat ienten )  zur  hämody namis ch em Stabi l is ierung erh ielten  und neb en der  

thrombozytenaggregat ionshemmend en Med ikat ion mit te ls  G lykoprote in -I I Ia/ I Ib -
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Antagon isten außer e inem in it ia len Hep ar inbolus  kein e s imu ltane kon t inu ier l iche  

Heparin th erap ie erhie lten 1 8 5 .  Erst  n ach  Beendigung  der  Glykoprote in -I Ib/I I Ia -

Antagon isten -Therap ie  in  der  Regel  nach 12-24  h  wurd e eine  PTT-gesteuerte  in trav enös e 

Heparin is ierung  gestartet  (Z iel -PTT 50-70 Sekunden ).  45% d er  Pat ienten  wies en ein en  

kardiogen en Schock (K i l l ip  IV)  au f,  53% d er  Pat ienten hat ten bei  Ent las sung e in e deu t l ich  

ein gesch ränkte l inksv en tr iku läre Pu mpfunkt ion mit  e in er  EF < 30%.  Zwei  Pat ien ten mussten  

nach  f rustran er  interv ent ion el ler  Revasku lar i sat ion  ein er  CABG-Op erat ion zu geführt  

werd en .  Die  IABP-Therapiedauer  betrug  in  nahezu a l len  Pat ienten  <48  h  (97%).  E in e  

Extremitätenis chämie  trat  b ei  zwei  Pat ien ten au f  (2%),  a l lerd in gs  b ere it s  nach  Beend igun g  

der  Therap ie  mit  G lykop rotein- I Ib /I I Ia -Antagonis ten und unter  in trav en öser  

Heparin is ierung.  Dies e Zahl  l iegt  in  der  Größenordnung h istor is ch er  Daten mit  un iv ers el ler  

Heparin th erap ie.  Die In z id enz großer bzw.  k leiner  Blutun gen b etru g 15.5% bzw.  9%.  Di e  

Autoren der  Studien s ch lussfo lgern,  dass  d er  Verz icht  au f  Hep arin  unter  IABP -Th erap ie b ei  

Gab e e in es  Glykoprotein - I I Ia/ I Ib -An tagonisten s ich er  ohn e e in e  erhöhte Inz iden z 

thromb embol is ch er  Kompl ikat ionen is t  und  ggfs .  das  Ris iko fü r  Blu tungen reduz ieren kann.  

Im Gegensatz  zu  d en b is her  d iskut ierten Studien  legen d ie Daten v on Ch in,  d ie im Rah men  

der  Jah res tagung  d er  Amer ican Heart  Associat ion 2010 präsent ier t  wu rden  und  bish er  nu r  

a ls  Abst ract  erhä lt l ich  s ind,  e in e systematis ch e Ant ikoagulat ion unter  IABP-Therap ie nahe 

1 8 4 :  Ch in  wertete d ie Daten  d es  weltweit  größten IABP-Reg isters ,  d em Bench mark  Regist ry  

aus  und  untersuch te  insges amt 18875 Pat ien ten  mit  IABP -Th erapie  im Rah men  einer  

koron aren Revasku lar is at ion  im Zei trau m von  1996 b is  2004 h ins ich t l i ch  Per fus ions -  und 

Blutungskompl ikat ion en  in  Ab hängigkeit  v on ein er  An t ikoagu lat ion .  Während es  ke in e 

s ign if ikan ten Un terschied e h ins icht l ich  der  Inz idenz von Blu tungs kompl ikat ionen (2.6 vs .  

2.9 %,  p =0.15)  und  Notwendigkei t  von  B lutt ransfus ion en (0.7% vs .  0 .9%,  p = 0.22)  gab,  

wurden  in  d er  Grup pe ohne Ant ikoagulat ion ein e s ign if ikan te  Häu fun g von Bein is chämien  

(3 .2  % vs .  2.4%,  p  = 0.003)  s owie e ine  erh öhte In-Hospi ta l -  Mortal i tät  (18 .2  % vs .  15 .5  %,  

p<0.0001)  b eobachtet .  Amputat ion en a ls  Ausdru ck  der  s ch wersten  Form d er  

Extremitätenis chämie  waren  g leich  h äuf ig  in  be id en Grupp en.  In  e iner  mu lt iv ar iaten  

Analys e erwiesen s ich  d as  Pat ien tenal ter ,  -ges chlecht  s owie das  Vor l iegen  e in er  p AVK a ls  
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unabhän gige  Ris ikofaktoren  für  IABP-ass oz i ierte Komp l ikat ion en.  Der  Faktor  

„Ant ikoagulat ion“ war ohne s tat is t is ch e S igni f ikanz (OR 0.9,  p =0.08).  Die Autoren d er  

Stud ie emp fehlen  bei  fehlend er Kontra in id ikat ion ein e a l lgemein e Ant ikoagulat ion unter  

IABP-Th erap ie.  

Be i  d er  Interpretat ion der  dargestel l ten Daten müss en jed och  fo lgend e Punkt e  

berü cks ich t igt  werd en:  E ine Redukt ion von Bein per fus ionssstörungen u m 0.8% oh ne einen  

nach weisb aren E f fekt  auf  s ch werwiegende Du rchblutun gsstörungen ,  d ie  e iner  Amputa t ion  

zugeführt  werd en mus sten,  kann  nur  sch wer  e in e Sen kun g d er  Mortal i tä t  u m 2.7 % 

erk lären .  Somit  muss  in  Frage geste l l t  werd en,  ob  d ie Ant ikoagu lat ion kaus al  an der  

Redukt ion th romb embol isch er  Kompl ikat ionen b etei l igt  is t .  So is t  d er  sys tol is ch e B lutd ruck  

a ls  au ch d ie IABP-An wendun gsdau er in  d er  Grup pe d er  ant ikoagul ierten Pat ienten  

s ign if ikan t  höh er .  Somit  kann  zu min des t  n ich t  aus ges chlossen  werd en,  dass  d er  

Üb er leb ensv orte i l  in  d er  Grupp e d er  ant ikoagul ierten Pat ien ten au f  eine  verb esserte  

hämodynamis ch e Un ters tützung d er  IABP  aufgrund längerer  Th erapiedau er  zu rückzu führen 

is t .  Des  Weiteren wird  wed er  d ie Indikat ion zur  Ant ikoagu lat ion  noch  d ie Art  d er  

Ant ikoagulat ion näher def in iert .  Um d i fferen z ierte E mp fehlu ngen  zu r  Ant ikoagulat ion  

unter  IABP-Th erapie aus  d ies er  Stud ie ablei ten zu  können,  müss te d er  Autor  In format ion en  

über  d ie  Ind ikat ion  zur  Ant ikoagulat ion geben :  Wurd e d er  Pat ient  au fgrund  e in er  

Komorbid ität ,  wie z .B.  Vorhoff f l immern  oder  e iner  Herzk lapp enimp lantat ion 

ant ikoagul iert ,  oder  nu r  aufgru nd s ein er  ein l iegend en IABP? Wurd e e in e  systemisch e,  PTT-

ges teu erte Vol lh eparin i s ierung  durch gefüh rt  oder  ein e Th erapie  mit  n iedermoleku larem 

Heparin ?  Der  LL -Grupp e wurden  au f  Nach frage kein e zusätz l i ch en Daten seitens  des  Autors  

zur  Ver fügung gestel l t ,  um dies e Fragen su f f i z ient  b eantworten zu  k önnen .  Somit  kann  

d ies e Arb eit  au fgrund d er  Vie lzah l  von Sch wächen un d d en nur  rud imentär  vor l iegend en 

Daten n icht  zur  Ev id en zbewertung  und Fest legung  von E mp feh lungs grad en  e inb ezogen  

werd en .  E in e aktu el le Übers ich tsarb eit  b einhal tet  d ie b erei ts  ob en z i t ierten Arb eiten v on 

Coop er,  J ian g und Laik-  Farkash sowie ein e t ierexp erimente l le Arb eit  aus  dem Jah r  1999 

1 8 8 .  E ine  gepoolte  Analyse is t  aufgrund  der  Heterogen ität  d er  Stud ien  n icht  s innv ol l  u nd 
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wurde n icht  durchgefüh rt .  Es  hand el t  s i ch  s omit  ledig l ich  u m ein  Rev iew,  das  systemat isch  

nach Stud ien zu r  Ant ikoagulat ion gesu cht  hat .   

Bei  d er  Betrach tung der  d iskut ierten Daten muss  eins chr änkend festgeh a lten werd en,  dass  

es  zu r  Th ematik  der  Ant ikoagu lat ion unter  IABP-Therap ie  nur  ein e  prosp ekt iv -

randomis ierte  Studie  g ibt .  Eb ens o b efasst  s ich  nur  ein e Stu die ausschl ießl ich  mit  

kardioch iru rg isch en  Pat ienten.  Dennoch  lässt  s ich  fes thal ten,  dass  e in e un ivers el l e  

Heparin is ierung  nach aktu el ler  Daten lage zu  e in er  erhöhten  B lutu ngsn eigung  ohn e 

s ign if ikan te Redukt ion thromb embol isch er  Kompl ikat ionen füh rt .  E in e heparin fre ie IABP-

Th erapie erscheint  s i ch er  du rch füh rbar  oh ne ein e erhöhte Inz idenz thromb embol isch er  

Kompl ikat ion en,  auch b ei  län gerer  IABP-Th erapiedau er.  Somit  emp fiehlt  d ie Le it l in ien-

Gru ppe ke in e univ ers e l le Ant ikoagu lat ion un ter  IABP-Th erapie.  Vie lmeh r sol l te d ie 

Entsch eid ung zur  Ant ikoagu lat ion in  Ab wägun g and erer  Komorb id itäten und s ich  daraus  

ergebend er Indikat ionen und Kontra ind ikat ionen getrof fen werd en .   

9.7. Entwöhnung von der IABP 

Ohn e wissens chaft l i ch e  Ev idenz wird  s eit  d er  k l in isch en E in führun g der  IABP ein e  

schr i ttweis e Entwöhn un g der  IABP vor  deren E ntfern ung propagier t  und in  den meisten  

kardioch iru rg isch en  K l in iken auch  durch gefü hrt  5 .  Dabei  s teh en  dem Kl in iker  zwei  

Ver fahren  der  En twöh nung zur  Ver fü gung,  d ie  au ch mite inand er komb iniert  werd en  

könn en:  Zu m e in en d ie schr i ttweis e Redu kt ion der  Unterstützungs freq uenz von 1 :1,  d .h.  

jed er  Herzs chlag wird  d urch d ie IABP augmen tiert ,  au f  1 :2 ( jed er  zwei te Herzsch lag wird  

augmentiert )  b is  h in  zu  1 :8 (Frequ enzredu kt ion).  Alternat iv  kann d as  Bal lonvo lu men 

stufen weis e in  Schr itten von 10% reduz iert  werden (Volu men reduktu ion).  Im Rah men d es  

Weanin gs  von der  IABP stel len s i ch  fü r  d en k l in i schen A l l tag v .a .  drei  Fragen:   

9.7.1. Schlüsselfrage 19: Ist ein stufenweises Weaning der IABP generell sinnvoll? 

9.7.1.1. Empfehlung 

Empfehlung 15  Modifiziert 
Stand (2024)  
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Empfehlungsgrad  
 

B ⇑  

 
Die IABP-Therapie sollte über eine sukzessive Reduktion der 
mechanischen Kreislaufunterstützung im Sinne eines Weanings 
beendet werden.  
 

Evidenzgrad  
3 

Systematisch gesichtete Literatur:  
2,189 

 Konsensstärke: 100% 
 

9.7.1.2. Beschreibung der Evidenz 

Eine  ret rosp ekt iv e Koh ortenstud ie mit  429 Pat ienten u nter  IABP-Th erapie v erg l i ch  d en  

Ef fekt  e in es  schnel len  Wean ings  (a l le in ige 1:2-Frequenzredu kt ion,  n=164)  mit  e in er  

stufen weis en 1 :2-  u nd 1 :3-  Frequ en zredukt ion  (n=180)  sowie dem abru pten  Ausste l len der  

IABP ohn e v orh er iges  Weanin g (n =85)  in  e inem s eh r  h eterogen en  Pat ientenko l lekt iv  aus  

kardiologis ch en und kardioch iru rg isch en  Pat ienten  1 8 9 .  Aufgrund  d es  retrospekt iv en  

Stud ien des igns  gab es  kein e a  pr ior i  fes t  def in ierten Kr iter ien zum Weanin g der  IABP.  Der  

arter ie l le  Blutdru ck,  d ie Diu rese,  Morta l i t ät  und Reins ert ions rate  der  IABP waren  

unabhän gig v on d er  Weanin gmethod e,  d ie Herz frequ enz  war  in  d er  Gru ppe ohn e Wean ing  

s ign if ikan t  n iedr iger  im Verg leich zu  b eiden Weanin g -Grupp en .  Der  E ins atz  ein es  

Weanin gv er fahrens  v er längerte d en In tens ivaufentha lt  ten den ziel l  ohne s tat is t is ch e 

S igni f ikanz .  E in e Aussage üb er d ie Dau er d es  In tens iv -/Krankenh ausau fenthaltes  nach IABP-

Weanin g wird  n icht  gemacht .  Die Autoren schlus sfolgern,  dass  e in  Wean ing der  IABP nicht  

vortei lhaft ,  sond ern v iel le icht  sogar  nachte i l ig  se i  au fgrund d es  ver längerten Intens iv-

Aufen thal tes .  D iese Interpretat ion muss  mit  größter  Vors icht  b etrachtet  werd en :  Da es  s i ch  

bei  d er  Arb eit  v on Man ohar u m ein e retrosp ekt ive Arbeit  handelt ,  i s t  d ie Gefah r  von Bias  

sehr  h och :  D ie Stu die hat  ke in e Selekt ion von spez i f is chen Pat ientenkol lekt iv en  

vorgenommen,  s o das s  kardiologis ch e und kardioch iru rg isch e,  s tabi le und instab i le  

Pat ien ten ,  prophy lakt i sche/präop erat iv e und  notfa l lmäss ige IABP- Implantat ion en  

ein gesch loss en wurd en .  Der  kardiogen e Schock  a ls  Indikat ion zu r  IABP-Imp lantat ion war 

tend enz iel l ,  d ie th erapierefraktäre Arrhyth mie s igni f ikant  häu f iger  in  der  Wean in g-Grupp e.  

Insbes ond ere Pat ienten  mit  ein em kard iogenen Schock sowie mit  e in em postop erat iv en  

LCOS s in d per  se Pat ientenpop ulat ion en mit  e iner  deut l i ch  erhöh ten Mortal i tät ,  so  dass  d i e  
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Pat ien ten kol lekt ive b eider  Stud iengrupp en n icht  vergle ichb ar  s ind .  E in  Diab etes  mel l i tus  

sowie d ie Notwend igkei t  einer  Trans fus ion innerhalb  v on 24 h  nach Z iehen d er  IABP war  

häuf iger  in  der  Wean ing-Grup pe.  Pat ienten in  d er  langs amen Weanin g-Gru ppe b en öt igten  

s ign if ikan t  häu f iger  Inotrop ika  und /od er  Vasopressoren  und h at ten  e in er  höh ere  

Herzfrequ enz s owie einen n iedr igeren  mit t leren  ar ter iel len Blu tdru ck zu  Begin n d es  

Weanin gs  im Vergleich zur  schn el len Weanin g-Gruppe.  D ie Häu f igke it  ein er  Amiodarongabe  

bei  Beginn  d es  Weanin gs  war tend en ziel l  h öher in  d er  Wean ing-Grupp e,  so dass  postu l ier t  

werd en  dar f ,  dass  es  in  d ies er  Stud ien grupp e h äuf iger  zu  rhy th mogen en Ereigniss en  kam,  

d ie zu m einen ein  Surrogatmarker  für  ein en h öheren Krankh eits grad sein  k önnen,  zu m 

anderen aber  auch d ie le icht  erhö hte Herz frequ enz  nach  IABP-En t fernu ng erk lären könn en.  

Ebenso kann die erhö h te Transfus ions rate nach IABP-Wean in g Ausdru ck e in er  höheren 

Kran kh eitss ch were in  d er  Gru ppe d es  langs amen Wean in gs  se in.  Zus ammen fassend kann 

n ich t  ausges chlossen werd en,  d ass  sch werkranke Pat ienten eh er  ein  lan gsames,  

s tufen weis es  Weaning  er fah ren h aben.  Zud em s ind  Herz freq uen z un d B lutd ruck ke ine  

opt imalen Parameter,  um d en E f fekt  d er  IABP od er ein es  IABP-Weaningv er fahrens  zu  

beurte i len .  Des  Weiteren gibt  es  Daten,  d ie nahelegen,  dass  e in e Freq uenzredukt ion d er  

Volu men redukt ion a ls  Weanin g-Ver fahren u nter legen is t  und d ie IABP mit  e iner  

Unters tützun gs frequ enz  von 1:2 od er  1 :3 ke in en Ef fekt  au f  Koronarp er fus ion,  Kontrakt i l i tät  

oder  Nach last  hat  und somit  kein  wirk l iches  Weanin g-Ver fah ren darste l len,  sond ern e inem  

abruptem Auss te l len d er  IABP gleichkommt 2  .  Zusammen fass end ble ibt  festzuha lten,  dass  

es  aktu el l  kein e  ver läs s l ichen  Daten  g ibt ,  d ie  für  od er  gegen e in  Weanin g der  IABP  

sprech en.  D ie LL -Gruppe emp fieh lt  au fgrund  ihrer  persönl ich en  Er fahrungen  und  d em  

verb re iteten Grun dpr inz ip  d es  lan gsamen  Ausschle ich ens  kre is lau funterst ützend er 

Maßnah men  (v asoakt iv e  +  inotrope Med ikamen te,  ECLS,  etc. )  e in  Weaning  d er  IABP  vor  

dess en Ent fernu ng.   
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9.7.2. Schlüsselfrage 20: Wann sollte das Weaning eingeleitet bzw. welche Parameter 
sollten als Prädiktoren für ein erfolgreiches Weaning herangezogen werden?  

9.7.2.1. Empfehlungen 

Empfehlung 16  Modifiziert 
Stand (2024)  

Empfehlungsgrad  
 

B ⇑  

 
Die Entwöhnung von der IABP-Therapie sollte erst nach 
weitgehender Reduktion der positiv-inotropen medikamentösen 
Kreislaufunterstützung erfolgen. 

Evidenzgrad  
Expertenkonsens 

Systematisch gesichtete Literatur:  
5,190,191 

 Konsensstärke: 100% 
 
 

Empfehlung 17  Modifiziert 
Stand (2024)  

Empfehlungsgrad  
 

B ⇑  

 
Die Entwöhnung von der invasiven Beatmung sollte unabhängig von 
einer weiter bestehenden IABP-Therapie durchgeführt werden. 

Evidenzgrad  
5 

Systematisch gesichtete Literatur:  
5,190,191 

 Konsensstärke: 100% 
 

9.7.2.2. Beschreibung der Evidenz 

Es  ex ist ieren  aktu el l  zwei  Umfragen,  d ie s i ch  mit  den zu b erü cks icht igenden Faktoren zu m 

IABP- Wean ing b es chäft igen .  Zu m e in en ermitte lte e in e Umfrage u nter  austra l isch en  

Intens ivstat ionen d ie von den Intens iv med iz in ern a ls  wich t ig  bzw.  un wicht ig  emp fund en en 

Parameter  zu r  E inschätzung  der  S in nhaft igkei t  ein es  Wean ing-Versu ch es  1 9 0 .  Von  den 54 

te i ln eh mend en  K l in iken berü cks icht igten 46  K l in iken  fest  d ef in ierte  Kr iter ien  zu r  

Beurtei lung des  Pat ien ten  vor  Beginn  d es  IABP-Weanin gs  und  vor  IABP-Exp lantat ion,  

wäh rend in  8 K l in iken e ine s eh r  ind iv idu el le Betrachtun gsweise bev orzugt  wurd e,  s o dass  

sowohl  Parameter  a ls  au ch Grenzwerte  von  Pat ient  zu  Pat ient  var i ieren.  Folgend e Kr iter ien 

wurden  a ls  wich t ig  e ingestu ft :  Blutdru ck  (92%),  Herz freq uen z (76%),  Wedge-Dru ck  (59%),  

Katecholamind os ierun g  (Noradren al in-Dos ierung 78%,  Dobutamin - Dos ierung  57%,  
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Adrena l ind os ierun g 57%).  A ls  eher  un wicht ig  empfund en wurden d er  mentale Status  (80%),  

der  Card iac  Ind ex (78%),  d ie  D iures e (68%) ,  der  Hämoglob in wert  (57%),  d er  zentra le 

Venen dru ck (52%) sowie  der  pu lmona le Gas austausch (50%).  Die Spann weite d er  einzeln en  

Parameter  war dab ei  sehr  groß:  Wäh ren d e in ige Kl in iken erst  nach Ausschleich en a l ler  

Inotropika und  Vasopressoren  das  Wean ing  der  IABP  b eg inn en,  to ler ieren and ere Kl in iken  

mi ld e b is  mod erate Katech olamindos en .  Au fgru nd unters chiedl i cher  Monitor in g-Sys tem e 

(Rechtsh erzkath eter,  Pulskonturan alys e,  Ech okardiograph ie)  sowie untersch iedl ich er  

Inotropika/Vasop ressoren is t  es  s ch wier ig,  e inheit l i ch e Z ie lparameter  oder  

pharmakologis ch e Dos ierungen herauszu arb ei ten,  d ie a ls  Bedin gun g fü r  e in  Weaning der  

IABP ge lten könn en.  Anh altspunkte fü r  mögl ich e hämodynamis ch e Z ielparameter  vor  sowie  

unter  IABP-Weanin g können d ie a l lgemein en Z ielparameter  d er  kardioch iru rg isch en  

Intens iv mediz in  se in  (s .  Sch lüsse l frage 16:  Was s ind  Z ie lparameter  ein er  er fo lgreich en 

IABP-Th erap ie?,  S .  16) .   

Zu  äh nl ich en  Ergebniss en kommt au ch  e in e nat ionale  Umfrage aus  d em Jahr  2009 5 .  71.1% 

der  Befragten  h ie lten  e inen Herz ind ex >2.2 l/min /m 2,  etwa d ie Häl fte e in en PCWP <18 

mmHg sowie e in en mit t leren arter ie l len Blutdru ck >70 mmHg,  42.2% ein e gemis chtv enös e 

Sätt igung  >65% sowie 31.1% e in e zen tra lven öse Sätt igun g >60% a ls  geeign ete  

hämodynamis ch e Präd ik toren für  ein  erfolgreiches  Weaning d er  IABP an.  Etwa  d ie Häl fte  

der  Befragten gab en a l s  Bedin gun g für  das  Wean ing der  IABP ein e n ur  n ied r ig-dos ier te  

Katecholaminth erap ie  an (Dos ierun g von Noradren al in  u nd Adrena l in  im Schni tt  <  0.1  

μg/kgKG/min) .   

Da Pat ien ten unter  IABP-Th erap ie n icht  selten  mechan isch  b eatmet  s ind und 

pharmakologis ch kardia l  unters tützt  werd en,  s tel l t  s i ch  d ie Frage,  in  welch er  Re ih en folge  

d ie  Th erap ie d eeska l ier t  werd en so l l .  In  d er  Umfrage von  Lewis  gab es  in  knapp  40% d er  

Kl in iken ke in e Prä feren z für  eine d ef in ierte Re ihenfolge.  Wäh rend in  den ersten Jah ren  

nach k l in isch er  E in führung d er  IABP von ein igen Au toren d ie Meinun g vertreten wurde,  

dass  es  vorte i lh aft  für  d ie IABP-Th erapie sowie das  IABP-Wean ing s e i ,  wenn d er  Pat ien t  

sedier t  und mechanis ch v ent i l ier t  s ei  1 9 1 ,  i s t  nach h eut igem Kenntn isstand eine  
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mech anis ch e Beatmun g n icht  er ford er l ich  unter  IABP-Th erap ie,  so  dass  ein e Extub at ion 

nach d en gäng igen in tens ivmed iz in is chen Kr iter ien und n icht  in  Abhä ngigkeit  von e iner  

IABP-Th erap ie erfolgen  sol l te.  E in e ver längerte mech anis ch e Vent i la t ion nu r  au fgrund  

ein er  IABP-Th erap ie oh ne and ere Indikat ion führt  u nnöt ig  zu  e in er  erh öhten Inz idenz 

typischer  N ebenwirkungen/Komp l ikat ion en e in er  Beatmun gsth erapie,  wie d er  Vent i la tor -

assoz ier ten Pn eu monie ,  so  dass  auch b eim IABP-Pat ienten ein e Sp ontan atmun g 

vorzuz iehen is t .  Trotz  fehlend er Stud ien hoh er  Ev idenz s ieh t  d ie LL -Gruppe au fgrund d er  

eigen en Er fah run g mit  h ohem E mp feh lungs grad ein e Beatmu ng u nter  IABP-Th erapie n ich t  

a ls  er forder l ich  an.   

9.7.3. Schlüsselfrage 21: Welches Weaning-Verfahren (Frequenzreduktion versus 
Volumenreduktion) ist zu bevorzugen?  

9.7.3.1. Empfehlung 

Empfehlung 18  Modifiziert Stand 
(2024)  

Empfehlungsgrad  
0 

 

Das Weaning der IABP kann durch Volumenreduktion oder Reduktion 

der Unterstützungsfrequenz erfolgen. 

Evidenzgrad  
2 

Literatur: 
2,190,192–196 

 Konsensstärke: 100% 
 

9.7.3.2. Beschreibung der Evidenz 

Das Wean ing v on der  IABP er fo lgt  in  Deu tsch lan d unserer  aktu el len Umfrage zu fo lge in  10% 

der  Fä l le  üb er  ein e stu fen weis e Redu kt ion der  Unters tützun gsrat io  un d in  65% über e in e 

Redukt ion d er  Unterst ützungs intens i tät .  E in  kombin iertes  Vorgeh en  wird  von 20% der  

Kl in iken b er ichtet .  Internat iona le Umfragen ze igen ein  äh nl i ch es  B i ld  1 9 6 .  E in e Umfrage 

unter  54 aust ra l isch en  Intens ivstat ion en ermittelte,  d ass  d ie Frequ enzred ukt ion das  

häuf igste Weaning-  Ver fahren (61%) is t ,  gefolgt  von Komb inat ionsv er fah ren aus  Volu men - 

und Frequ enzred ukt ion.  Nur  4% a l ler  K l in iken  nutzen d ie a l le in ige Volumenredu kt ion a ls  

Weanin g-Ver fahren d er  ers ten Wahl  [Lewis ,  2006].  In  d ies er  Studie war d ie a l le in ige  
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Frequ enzredukt ion mit  ein er  s ign if ikan t  n iedr igeren  Reins ert ionsrate  s owie  Notwend igkeit  

der  Katech olamin -/Vas opressorth erap ie  im Verg leich  zu  a l len  anderen  Verfahren  

assoz i iert .  L imit ierend e Faktoren d er  Aussagekraft  d ieser  Stu die s ind  zum e in en  das  seh r  

heterogen e Pat ienten ko l lekt iv  ( intra-und postoperat iv e,  instab i le und stabi le Pat ien ten,  

prophy lakt isch e IABP-Implantat ion en ,  kardio logis ch e und kard iochi rurg isch e Pat ien ten),  

aber  auch  d ie  große Var ianz  in  Zentrums größe u nd –er fahrung  im Umgan g mit  der  IABP  und 

das  Stud iend es ign ( retrosp ekt iv ,  Ef f iz ienz  der  Weanin gv er fah ren n icht  p r imäres  

Stud ien ziel ) .  So  merken d ie Au toren an ,  dass  der  b eobach tete Vortei l  der  

Frequ enzredukt ion durchaus  nur  Ausd ru ck e in er  größeren Er fah rung im Management v on 

IABP-Pat ienten  se in  kann,  da  insb esondere große Zentren  d ie Freq uenzredukt ion  a ls  

Weanin gmethod e b evorzugen .  Aus  pathophy s io logis ch er  S icht  res ult ier t  aus  e in er  

Frequ enzredukt ion e ine  starke Var iab i l i tä t  d er  Nach last  un d damit  d er  Herzarb eit  –  von  

Sch lag zu  Schlag.  D ies  ers ch eint  seh r  un phys io log isch  und ein e Red ukt ion d es  

Bal lonv olu mens vortei lhafter .  Al lerd in gs  ste igt  mit  abn eh mend em Bal lonvo lu men  

theoret is ch d ie Gefahr  der  Thromb enbi ldun g am Kath eter ,  so  dass  von vers chied en en  

Autoren e ine u ntere Grenze von 20-50% d es  maximalen Ba l lonvolumens postul iert  wird.  

Die  e inz ige  verg leich end e rand omis ierte Stud ie u ntersuch te  in  30  Pat ien ten  mit  in tra -  od er  

postop erat iv er  IABP-Implantat ion d en  E in f luss  der  Wean in g-Meth ode -  Vo lu menredukt ion 

(10% Ba l lonv olu men /h für  5  h )  v ersus  Frequ enzredu kt ion (4  h  1 :2 ,  gefolgt  von  1h 1:3)  -  

h ins icht l i ch  hä modynamisch er  sowie b ioch emis cher  Parameter  b is  zur  Ver legun g von d er  

Intens ivstat ion 1 9 2 .  Pat ien ten mit  proph ylakt i scher  präop erat iv er  IABP-Anlage wurd en  

ausgesch loss en.  Das  Weanin g a l ler  Pat ienten  wu rde nach einem stand ardis ierten  Protokol l  

begonn en,  wenn  der  CI  >2 .5  l /min /m2 ,  d er  ZVD <12 mmHg,  d er  MAP >65 mmHg,  d ie Diures e  

>1  ml/kgKG/h und d er  Laktatwert  <2 .5 mmol/ l  war.  Mit  Ausn ah me ein es  Pat ienten  in  der  

Frequ enzgrup pe konnten a l le  Pat ien ten erfolgreich gewean t  werd en.  E s  wurd e in  b eid en  

Gru ppen nach IABP-Explantat ion kein  LCOS b eob achtet ,  e ine Reins ert ion der  IABP war n ich t  

notwen dig,  Mortal i tä t  und d er  Ver lau f  d er  Troponin werte nach IABP-Ent fernu ng waren  

vergleichb ar.  Al lerd ings  war nach Ent fern u ng d er  IABP d er  Cardiac- Ind ex in  d er  
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Volu men gru ppe s igni f ikant  höh er,  d ie  Laktats piegel  a ls  auch  SVR u nd ZVD s ign i f ikant  

n iedr iger  u nd d er  Au fen thalt  au f  d er  Intens ivstat ion v erkürz t .   

Die Autoren s chlussfo lgern,  dass  e in e Unterst ützungs freq uen z von 1:2 od er  1:3 kein en  

Ef fekt  au f  Kontrakt i l i tät  oder  Nach last  h at  un d somit  ke in  wirk l iches  Wean ing-Ver fah ren  

darstel len,  sond ern e in em ab ruptem Ausste l len der  IABP g leichkommt.  D iese Hypothes e  

wird  z .T.  d urch and ere  Arbeiten gestütz t :  D ie  Arbei tsgrupp e u m Gels omino untersu chte im 

Tiermod el l  des  infarktb edingten kardiogen en Schocks  den E in f luss  unters chied l i ch er  IABP -

Unters tützun gs -Rat ios  auf  d ie Koronarp erfus ion  2 .  Dabei  ze igte  s i ch,  d ass  eine  IABP-Rat io  

von 1 :1  d ie d iastol is che Koron arp er fus ion  s ign i f ikant  steigert ,  den d ias tol isch en  

Koronarwid erstand sen kt  und kons ekut iv  d ie Sau erstof fb i lanz  d es  Herzens  v erbess ert .  

Dies e pos it iv en E f fekte der  IABP-Th erapie waren unter  ein er  1 :2-  od er  1 :3-E instel lung n icht  

zu  beobachten.   

Fuchs  un tersuchte in  7  Pat ienten mit  instab i ler  AP und hochgrad iger  RIVA -Sten os e den  

Ef fekt  v ers chied en er  Unterstützu ngs frequ enzen und – vo lumina auf  den Blutf luss  in  d en  

Herzvenen sowie d en  d iasto l is ch en aorta len Dru ck a ls  Su rrogatparameter  d er  

Koronarp erfus ion 1 9 3 .  Während  im 1:1-Modus e in e su ff iz iente  Steigerun g d er  

Koronarp erfus ion -  auch bei  E insatz  k lein erer  Bal lonv olu mina – erz iel t  werd en kon nte,  

konnte d ies er  IABP-E ffekt  be i  n iedr igeren Un terstützun gsfrequ enzen au ch bei  Verwen dung 

größerer  Ba l lonvolu min a n icht  b eobachtet  werd en.  Üb ereinst immend kann au ch d ie Grupp e 

um Bo look i  ke inen p os it iv en Ef fekt  au f  d ie hämodyn amische S ituat ion v on 12  

Postkardiotomie-Pat ien ten s eh en,  wenn d ie IABP-Rat io  au f  1:4 od er  n ied r iger  gestel l t  wird  

1 9 4 .  

Zu ein em ähn l i chen E rgebnis  kommt ein e  Forsch ergrupp e aus  Ph i lad elph ia,  d ie  in  

kardioch iru rg isch en  Pat ienten den  E f fekt  un ters ch ied l i ch er  Unterstützungs freq uen zen 

untersuch te  1 9 5 .  Bei  ein er  Unterstü tzun gsrat io  v on 1:1 konnte  im Gegen satz  zu  n iedr igeren  

Rat ios  e in  gü nst iger  Effekt  au f  Marker  der  l inksv entr iku lären Nachlast  sowie 

ech okardiographis ch e Zeich en d er  systo l is ch en l in ksven tr ikulären Fu nkt ion  b eobachtet  

werd en .   
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Zusammen fass end  lässt  s ich  festh alten,  dass  ein ige Stu dien e in en p otent iel len  Vorte i l  in  

der  An wendun g d er  Volumeredukt ion gegenü ber der  Freq uenzredukt ion  beim Weanin g d er  

IABP s eh en.  Demgegen über  steht  d ie th eoret isch  mit  abn eh mend em Ba l lonvolu men  

zuneh mend e Gefahr  d er  Thromb en bi ldung am Katheter.  Vor  d ies em Hintergrund und d er  

Heterogen ität  sowie  ger ingen Ev id enzgrad es  der  b ish er  pub l iz ierten  Studien s ieh t  d ie  LL -

Gruppe d ie  Volu menredukt ion  und  Red ukt ion  der  Unters tützun gs frequ en z a ls  g leich wert ige  

Ver fahren des  IABP-Weanings  u nd ford ert  weitere p rosp ekt iv -randomis ierte Stu dien.   

9.8. Schlüsselfrage 22: Wie lange sollte die IABP maximal angewandt 
werden? 

9.8.1.1. Hintergrund 

Insbes ond ere in  d er  Frühphase d er  IABP-Nu tzung sorgte e in e hoh e Inz id enz von IABP-

assoz i ierten Kompl ikat ionen n ich t  nur  zu  e in er  eher  zurü ckh altend en Indikat ionsste l lun g,  

sondern auch  d er  Auffassung,  e in e län ger fr is t ig  durch geführte  IABP-Therapie  führe zu  e in er  

s ign if ikan t  geste igerten  Rate s ch werer  Komp l ikat ion en.   

9.8.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 19  Modifiziert Stand 
(2024)  

Empfehlungsgrad  
0 

 

Da das Auftreten von Komplikationen nicht mit der Zeitdauer der 

IABP-Therapie belegbar assoziiert ist, kann die IABP ohne definierte 

zeitliche Obergrenze eingesetzt werden. Hierbei ist die individuell 

vom Hersteller vorgegebene maximale Anwendungsdauer des 

eigesetzten Ballonkatheters zu beachten. 

Evidenzgrad  
3 

Literatur: 
167,197–206 

 Konsensstärke: 100% 
 

9.8.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Es  g ibt  H in weis e in  d er  L i teratur,  d ass  d ie An lage d er  IABP d er  ents ch eid end e Faktor  für  

das  Auftreten von IABP-b ezogen en Kompl ikat ion en is t ,  äh nl i ch  wie  d ies  für  and ere  

intrav asale  Kath eter  bekannt  is t .  So t raten in  der  Arb eit  v on Isner  60% al ler  Kompl ikat ion en 
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(12/20)  im Rah men d er   Kath eter -Anlage au f  1 9 7 .  Vor  d iesem Hin tergrund is t  ein e  

sonograph isch e Kontrol le  d er  Femora lgefäße vor  Implan tat ion  zu  erwägen.  Auch  e ine 

scheinbar  e in fache Pu nkt ion  und  Imp lantat ion d er  Pu mp e sch l ießt  b ere i ts  in it ia le,  sch were 

Kompl ikat ion en n ich t  aus:  In  der  Stu die von Is ner  t raten n eun aorto- i l iaka le Diss ekt ion en 

auf,  in  v ier  d ies er  Pat ienten wurde d ie Implan tat ion a ls  e in fach und d as  Vors chieb en d es  

Kath eters  ohn e Wid ers tand b esch r ieb en.   

Zu ähn l i ch en E rgebn issen wie  Isn er  kommt auch d ie Arbeits grupp e um Arceo:  

Extremitätenis chämien t reten  im Med ian 24 h  nach IABP-Imp lantat ion (2-98  h)  au f  u nd s ind  

somit  a .e .  mit  der  Imp lantat ion,  weniger  mit  e in er  lan gen Therap iedau er  vergese l ls chaftet  

1 9 8 .  Entsp rech end  konn te auch  nur  das  Pat ienten alter  a ls  unabh ängiger  Prädik tor  fü r  

Kompl ikat ion en eva lu ier t  werden .  Osh ima b er ichtet  in  s ein er  Arb eit  ü b er  18 Pat ienten (12 

Männ er,  6  Frau en ),  dav on 13 Pat ienten nach e inem kard iochi rurgis ch em Eingr i f f ,  d ie im 

Schn itt  17 ±  7  Tage ein er  IABP-Therap ie zu gefüh rt  wurden.  E in e arter io -venös e F is te l  war  

h ier  d ie  e inz ige zu  b eob achtend e Komp l ikat ion,  ischämisch e od er s ept is che Kompl ikat ion en  

wurden n icht  bes chr ieb en 1 9 9 .  E in e retrospekt iv e Un tersuch ung analys ier te d ie  

Kompl ikat ion en in  911 Pat ien ten ,  d ie zwisch en  1994 u nd 2000 p er iop erat iv  im Rah men  

ein er  CABG e in e IABP erhielten  2 0 0 .  Die IABP-  Th erapiedau er lag  zwis chen 20  h  un d 21  

Tagen,  d ie mitt lere An wendun gsdau er lag b e i  3.8 Tagen.  In  71 Pat ien ten (7.8%) wu rde d ie  

IABP inn erh alb  v on 24  h  ent fernt ,  d er  Großtei l  d er  Pat ienten (53.7%) wu rde zwis ch en 1 und  

3 Tagen  mit  d er  IABP unterstütz t .  In  82  Pat ienten  (9 .0%) war e in e länger fr is t ige IABP-

Th erapie >1 Woch e er ford er l ich.  54 Pat ienten  (5.9%) entwicke lten schwerwiegend e,  53  

Pat ien ten  (5.8%) mi ld e v askuläre  Komp l ikat ion en.  Sch werwiegend e Ext remitätenis chämien  

wurden  in  25  Pat ienten (2.7%)  b eobachtet .  Wed er in  d er  univ ar ia ten,  noch in  d er  

mul t ivar iaten Analyse  konnte ein  Zusammenh ang zwisch en  Th erap iedauer  und v askul ären 

Kompl ikat ion en  nachgewies en werden.  Im Gegensatz  dazu waren das  Pat ien ten alter ,  d ie  

Indikat ion zu r  IABP-An lage,  ein e Dre i-Gefäß-KHK sowie  d ie Implantat ion über  ein e Schleus e  

Präd iktoren für  d as  Auft reten  von Kompl ikat ion en.  And ere Arb eits grupp en b er ichten  

jedoch auch  üb er eine  Assoziat ion vasku lärer  Kompl ikat ionen  mit  d er  Anwendun gsdau er 

der  IABP 2 0 5 .  In  mehreren Studien konnte d ie An wendungsd au er d er  IABP a ls  d er  e inz ige 
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unabhän gige  R is ikofaktor  fü r  das  Au ftreten von Kompl ikat ion en heraus gearbeitet  werd en :  

In  der  Arb ei t  von Fu nk war d ie  durchsch n itt l iche Therap ied au er  in  Pat ienten mit  

Extremitätenis chämie  49.5 h,  in  Pat ienten ohn e Ze ich en  d er  Mind erper fus ion 42.5 h  2 0 1 .   

Freed et  a l  ana lys ierten 733 kons ekut iv e Pat ienten im Zeit rau m v on 1967 b is  1982 

h ins icht l i ch  d er  Inz id enz  von Kompl ikat ion en  unter  IABP -Th erapie 2 0 2 .  27 Pat ien ten  wurden  

länger  a ls  20 Tage mit  der  IABP b ehandelt .  D ie Inz id enz von vaskulären Kompl ikat ion en  

betrug  in  d ies en  Pat ienten  37% im Vergle ich  zu  15% in  Pat ienten mit  ein er  IABP-

An wendungsd au er <20 Tage.  Äh nl ich e Daten wurden von d er  Grupp e u m Ivers on publ iz iert ,  

d ie e ine 1.5- fach höh ere Inz id enz an Komp l ikat ionen in  Pat ienten mit  e iner  Th erapiedauer  

> 60 Stund en im Verg le ich zu  Pat ienten mit  e in l iegend er IABP < 60 h  (32% v ers us  21%,  p  <  

0.05)  b er ichtet  2 0 6 .  Zus ammen fass end kan n fes tgehal ten werd en,  dass  d ie Inz iden z von  

Kompl ikat ion en  un ter  IABP-  Therap ie  in  den  letzten  Jahren  kon t inu ier l i ch  abgenommen  hat .  

Während In fekt ion en un d Th rombozytop en ie mit  der  Dau er d er  IABP -Th erapie assoz i iert  zu  

sein  sch einen,  t reten is chämisch e Komp l ikat ion en bev orzu gt  be i  weib l i chen Pat ienten un d 

Pat ien ten  mit  b ekannter  pAVK un d Diab etes  mel l i tus  au f  und steh en n icht  durchgeh end  in  

a l len Stud ien in  Bez iehu ng mit  e in er  v er län gerten Th erapiedau er.  Trotz  ein er  in  der  Regel  

langen An wendun gsd auer in  n eu eren Fal ls er ien mit  Pat ienten v or  ein er  

Herztransplantat ion  g ibt  es  ke in e Hin weis e  fü r  e in e erhöhte  Inz idenz  von  IABP-  

Kompl ikat ion en .  Somit  s ieh t  d ie Le it l in ien-Gru ppe ke ine  max imale An wendun gsdau er der  

IABP.  Vie lmehr kann die  IABP b ei  feh lend en An zeich en von Komp l ikat ionen ohne zeit l i ch e 

L imitat ion b ei  fortb esteh end er  Ind ikat ion  ein ges etzt  werden.  Denn och  muss  b etont  

werd en,  dass  d ie Indikat ion  zu r  Fortfü hrun g der  IABP-Therap ie  regelmäßig ü berprü ft  

werd en muss  Insb esond ere d ie ersch werte Mobi l is ierun g sch ränkt  d ie  langfr is t ige IABP-

Th erapie ein .  Des  Weiteren  möch ten wir  an d ieser  Stel le  au ch an das  Kapitel  „Monitor ing  

unter  IABP-Th erap ie“  v erweisen ,  da  insb esond ere un ter  langfr is t iger  IABP-Th erapie s owohl  

d ie  p er iph ere  Per fus ion  ( Ischämiezeich en ),  d ie  lokalen  Gegeb enh ei ten  an d er  E ins t ichstel le  

( In fektze ich en,  Blutungen )  a ls  auch  d ie  Lage des  Katheters  (Dis lokat ion  durch  

Mobi l is ierun g)  mit  b esonderer  Sorgfa lt  kontrol l iert  werden müss en .  Im Fa l le einer  

Be in ischämie od er  e in er  Seps is  mit  d er  ein l iegenden IABP a ls  mögl i ch em Infektfokus  kann  
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d ie  IABP  au f  d er  kontra lateralen Seite implan t iert  werden ,  ggfs .  mu ss  ein  a l ternat iv er  

Imp lantat ionsort ,  wie d ie A.  sub clav ia  od er  A.  ax i l lar is  erwogen werd en .   

9.9. Schlüsselfrage 23: Was sind Kontraindikationen der IABP-
Therapie? 

9.9.1.1. Hintergrund 

Aus pathophys io logis ch en Ab wägun gen und k l in isch en Er fahrun gen  zeigt  s i ch,  dass  

Umständ e ex ist ieren,  u nter  d enen d ie IABP-Therapie n ich t  durch geführt  werd en so l l te  

(abso lute Kontra ind ikat ion en)  b zw.  unter  den en die Ris iken gegenüb er dem potent ie l len 

Nutzen erhöht  s in d ( relat iv e Kontra in dikat ionen).  

9.9.1.2. Empfehlungen 

Empfehlung 20  Modifiziert Stand 
(2024)  

Empfehlungsgrad  
 

A ⇓⇓  

Die IABP soll beim Vorliegen einer hochgradigen 
Aortenklappeninsuffizienz, schwerer peripherer arterieller 
Verschlusskrankheit im IABP-katheterführenden Gefäß, 
Aortenaneurysma oder einer Aortendissektion nicht eingesetzt 
werden (absolute Kontraindikationen). 

Evidenzgrad  
Expertenkonsens  

 

 Konsensstärke: 90% 
 
 

Statement 6  Neu 
Stand (2024) 

 
Evidenzgrad:  
3 

 

Relative Kontraindikationen zum Einsatz der IABP sind eine pAVK, 
eine Gefäßprothese in der Leiste sowie ein Stentgrafting im Bereich 
der Aorta descendens.   

 
 Systematisch gesichtete Literatur: 

50,154,162,206–218 
 Konsensstärke: 100% 
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9.9.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Im Fa l le einer  Aorten klappen insu ff iz ien z  kommt es  au fgrund  der  ret rograden d iastol isch en  

Augmentat ion R ich tung Aorten klap pe zu e in em Bluts trom in  d en l inken Ventr ikel  und somit  

zu  ein er  ven tr ikulären Volu menb elastun g und Di latat ion .  Wäh rend im Bere ich der  LVAD-

/ECLS-  Therap ie  zah lreich e Stud ien ex ist ieren,  d ie s ich  mit  d er  Thematik  d er  

Aorten klappen insuf f iz ienz  beschäft igen,  l iegen s olch e Arb eiten  für  d ie  IABP-Th erapie n icht  

vor  2 0 7 , 2 1 3 , 2 1 9 .  Im Bereich d er  LVAD-Th erapie is t  e in e präop erat iv e Eva luat ion d er  

Aorten klap pe mittels  transösophagealer  E chokardiographie  ob l igat .  Auch e in e nu r  mi ld e  

Aorten klap pen insu f f iz ienz  kann un ter  d en hä modynamis ch en Bed ingun gen des  LVADs zu  

ein em b ed euts amen B lu tf luss  in  d en l inken Ventr ikel  u nd zu  einem Shun t ing d es  gepu mpten 

Blutes  führen.  Auch  im Fa l le  d er  IABP- Implan tat ion  wird  ein e  hochgrad ige  

Aorten klap pen insu f f iz ienz  von nah ezu a l len Arb ei tsgrupp en a ls  abso lute Kontra in dikat ion 

angesehen.  Auch  wenn  ein ige wen ige Autoren über  den er folgre ich en E insatz  der  IABP in  

Pat ien ten  mit  Aortenk lappen insu f f iz ienz  b er ichten  und ke in e pu bl iz ierten  Studien  zur  

Aorten klap pen insu f f iz ienz  a ls  Kontra ind ikat ion ex ist ieren ,  s ehen die Au toren au fgrun d d er  

pathophys io log isch en Üb er legun gen e in e Aortenklapp eninsu f f i z ienz  > I °  a ls  abso lute  

Kontraindikat ion zu m E insatz  d er  IABP  an 2 1 4 , 2 1 5 .  Auch  wen n einze ln e Cas e-Reports  üb er  

ein e echokardiographis ch ges teu erte IABP- Implantat ion in  Pat ien ten mit  Aortend iss ekt ion  

oder  –aneurys ma vor l iegen ,  b irgt  d ie IABP-Imp lantat ion b ei  vor l iegend en Patho log ien d er  

Aorta  (Aortenan eu rys ma und/od er Aortendiss ekt ion )  d as  enorme Ris iko der  mechanis ch en 

Sch ädigun g der  Aorten wand b eim Vorsch ieb en d es  Führun gsd rahtes  bzw.  d es  

Bal lonkath eters  und is t  daher kontra ind iz iert .  Auch b ei  intakter  Aorta  s ind Fä l le ein er  

Aorten diss ekt ion un d –ruptur  im Rah men e in er  IABP- Implantat ion bes ch r ieb en 2 1 6 , 2 1 7 .   

Zahl re iche Stud ien belegen ,  dass  das  Vor l iegen  ein er  p AVK e in  unabh ängiger  R is ikofaktor  

für  Gefäßkompl ikat ion en unter  IABP-Therap ie  darstel l t  1 6 2 , 2 0 6 , 2 0 8 , 2 0 9 , 2 2 0 .  Es  is t  d avon  

auszugeh en,  d ass  es  aufgrun d d er  arter iosk lerot is chen Veränd erun gen zu e in em 

redu zier ten Lumen  d er  A.  femoral is  kommt,  s o  dass  es  un ter  ein l iegend er  IABP n ich t  mehr  

zu  e in em su f f i z ienten  Bluts trom in  d ie Per iph erie kommt.  Des  Weiteren kann d ie  
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mech anis ch e Manip ulat ion b ei  Pun kt ion und /oder E in br ingen d es  Bal lonkath eters  zu m 

Absch eren  thrombot isch en Mater ia ls  mit  e inem embol is chen ar ter iel len Versch luss  führen .   

Vor  d ies em Hintergrund  is t  e in e p AVK a ls  relat ive Kon tra indikat ion zur  IABP -Imp lantat ion 

über  d ie A .  femoral is  anzusehen.  Es  wird  geschätz t ,  dass  etwa 20% a l ler  zu r  IABP-

Imp lantat ion v orges eh enen Pat ienten e in e au sgep rägte p AVK au fweisen,  s o  dass  im 

E inzel fa l l  R is iko und N utzen der  IABP- Th erap ie abzuwägen s ind.  Im Fal le e in er  k laren 

Indikat ion zur  Imp lantat ion ein er  IABP und d em Vorl iegen ein er  s ch weren p AVK is t  d ie 

Anlage üb er  a l ternat iv e  Zugan gs wege zu erwägen :  So steh en in terv ent ion el l  v .a .  d ie A.  

ax i l la r is  oder  d ie A.  sub clav ia  zu r  Ver fügu ng -  erstmals  v on Mayer 1978 bes chr ieb en  2 1 0 .  

Die Implan tat ion ü ber  d ie  A .  sub clav ia  hat  e in ige p otent ie l le  Nach te i le gegenüb er  d er  

perkutan en Anlage üb er  d ie A.  femoral is :  Zu m ein en is t  d ie An lage aufwänd iger  und  

er ford ert  n eb en d er  ch irurgis ch en In terv ent ion eine  en tsprechende Bi ldgebun g,  z .B.  im 

Kath eter lab or oder  im OP-Saa l .  Dad urch is t  d ie Anlage zeitaufwändiger  u nd somit  n icht  fü r  

Notfa l ls i tu at ion en geeignet.  Des  Weiteren gib t  es  mögl ich e sp ezi f ische Komp l ikat ion en,  

wie emb ol is ch e Sch lagan fäl le,  Perfus ionsstörungen  d er  oberen  Extremität  od er  

P lexuss chäd en.  Au f  der  and eren Seite  ermögl icht  d ie t ranssub clav icu läre Anlage e in e 

bess ere Mobi l is ierun g d es  Pat ienten .   

Die b ish er  größte Fa l ls er ie  üb er  d ie of fen -chi rurg ische Imp lantat ion der  IABP üb er  d ie  

rechte od er  l in ke  A .  sub clav ia  wu rd e 2012 pub l iz iert  u nd b einhal tet  insgesamt  20 Pat ien ten  

mit  termina ler  Herz insu f f iz ienz  1 5 4 .  In  a l len Pat ienten wu rd e d ie  IABP ü ber  e in  PTFE -Graft  

in  d ie A.  subc lav ia  implant ier t .  In  19 Pat ien ten  wurd e d ie rechte  A .  s ubclav ia  (95%),  in  

ein em Pat ienten d ie l in ke A.  sub clav ia  gewähl t .  In  d rei  Pat ienten gelan g keine  su ff iz ien te 

aorta le Augmen tat ion (device fa i lu re) ,  and ere  IABP-assoz i ierte  Komp l ikat ionen  wurd en  

n ich t  b esch r ieb en.  Die mitt lere IABP- Th erapiedauer b etru g 17.3 ± 13 .1 Tage [Ran ge 3-48  

Tage] .  And ere Fa l ls er ien ber ichten  eb en fa l ls  ü ber  ein e p rob lemlos e Implantat ion  sowie 

n iedr ige Komp l ikat ionsraten  b ei  t ranssubk lav iku lärer  Imp lantat ion  2 1 1 .  A lternat iv  kann d ie  

Imp lantat ion üb er  d ie  A .  ax i l lar is  od er  d ie  A .  brachia l is  in  Erwägun g gezogen werden  2 1 2 .  

Des  Weiteren  kann  d ie  IABP  v .a .  im Rah men  kardioch iru rg isch er  E in gr i f fe transthorakal  
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d irekt  in  d er  A .  ascen dens  implan t ier t  werd en.  Gefäßkompl ikat ion en im S inn e ein er  

Diss ekt ion oder Perforat ion treten in  d er  Regel  n ich t  au f,  der  Thorax  muss  jed och in  d er  

Regel  o f fen b elassen werd en .  A lternat iv  kan n d ie IABP getunn elt  über  e in e Proth es e 

ausgelei tet  werd en .  In  e in er  Fal lser ie  mit  24  Pat ienten  mit  t ran sthorakaler  IABP- 

Imp lantat ion im Rahmen kard iochiru rg ischer  E ingr i f fe kam es  b e i  10  Pat ienten zu 

mögl ich erweise IABP-assoz i ierten Kompl ikat ionen :  Bal lon -Ruptu r  (n=3),  med iast inale  

Blutung (n =1),  Schlagan fal l  (n =3),  p ostop erat iv e  Medias t in it is  (n =1),  s päte Graft - In fekt ion  

(n =2)  2 2 1 .  And ere Arb eitsgrupp en b er ichten ü ber  n ied r igere Kompl ikat ions raten unter  

transth orakaler  IABP-Th erapie 2 1 8 .   

9.10. Welche pflegerischen Maßnahmen sind in der Betreuung von 
IABP-Patienten relevant? 

9.10.1. Schlüsselfrage 24: Wie soll die Punktionsstelle des arteriellen Katheters versorgt 
werden bei Patienten mit liegender intraaortalen Ballonpumpe? 

9.10.1.1. Hintergrund 

Bei  einer  IABP wird  zu r  An lage immer e in  ar ter iel ler  Zugangs weg ausgewählt .  Zu  d en 

arter ie l len Zugan gs wegen,  d ie für  d ie IABP verwend et  werd en,  gehören d ie Arter ia  

femora l is ,  d ie Arter ia  s ubclav ia ,  d ie Arter ia  ax i l lar is ,  d ie au fste igend e Aorta  durch ein  

suprain gu inales  Bypass -Transplantat ,  un d Arter ia  i l i aca commun is .  D ie Insta l lat ion üb er  d ie  

Arter ia  ax i l lar is ,  d ie au fsteigend e Aorta  un d d ie  Arter ia  i l iaca  commu nis  er fordern d ie  

Durch führun g d er  An lage in  e in em Op erat ionssaal  2 2 2 .  Im Gegensatz  dazu kann d ie An lage 

ein er  IABP üb er d ie Obers ch enkelarter ie (A.  femora l is )  e in e IABP mittels  p erkutan er  

Punkt ion ohn e In z is ion erfo lgen ,  wodu rch  d ies er  Ansatz  am h äuf igs ten v erwend et  wird .  Der  

Nachte i l  d es  IABP-Zu gangs  üb er  d ie A.  femora l is  bes teh t  d ar in ,  d ass  der  Pat ient  stark  

immobi l i i sert  wird .  Pat ienten mit  e in er  Ob ersch enkelarter ien -IABP müssen  Bettru he 

ein halten ,  wob ei  d er  Kopf d es  Bet tes  n icht  mehr  a ls  30°  au fgestel l t  wi rd  und das  b etrof fen e 

Bein  an  der  Hüfte n ich t  gebeugt  werd en s ol l .  Das  potenz iel le  Problem aus  S ich t  d er  P f lege  

l iegt  in  d er  län ger  andauern den  Immobi l is ierun g un d Unb ewegl ichkei t  des  Pat ienten,  das  

zu  weiteren pf leger ischen Komp l ikat ion en fü hren  kann  (Obst ipat ion,  Muskelatrophie,  

Kontrakturen,  Pneumonie,  Dekubi tus) .  D ie In fekt ion an der  E SS d es  Zugangs weges  d er  IABP  
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is t  d ie zweithäu figste Kompl ikat ion von Int ra -aoorta len Ba l lonkathetern 2 2 3 .  Es  hand el t  s ich  

dabei  u m e in e In fekt ion  an der  Kath etere in führstel le,  d ie s i ch  mani fest iert  durch F ieb er,  

loka le In fekt ion und Bakter iämie.  Anzeich en ein er  In fekt ion s ind d ie g leichen wie be i  jed em 

invas iv en  Kath eter :  E rhöhung der  Körpertemp eratur;  Erh öhun g d er  weißen B lutkörp erch en ;  

Wärme an d er  Ste l le,  b eg leitet  von Rötu ng und  Sch wel lung d es  u ml iegend en Geweb es.  Es  

is t  wicht ig  be i  b esteh en Entzündu ngsze ich en,  Blutkul turen anzulegen,  d ie ein  Wachstu m 

von Mikroorgan is men n ach weis en u m mögl ichs t  f rüh e in er  Seps is  entgegen zu wirken  2 2 3 .  In  

ein em systemat isch en Rev iew konnten In fekt ionsraten von 1,7 p ro 1000 Kath etertage 

ident i f i z ier t  werd en 2 2 4 .  Im Rah men e in er  p rospekt iv en Beobachtun gsstudie wurd e d ie  

Kore l la t ion v on ar ter ie l len Kath etern u nd B lutstrominfekt ionen untersu cht  mit  d em 

Ergebnis ,  dass  das  R is iko d er  Inz id enzrate kath eterb ed ingter  B lutbah ninfekt ion en bei  3,5  

pro 1000 An wendun gstage l iegt  (E steve et  a l .  2011)  2 2 5 .  Die Au toren kommen zu d er  

Erkenntn is ,  dass  im Rahmen  der  intens ivp f leger ischen  Versorgung v on Pat ienten  mit  

l iegend er IABP das  p r imäre Z iel  d ie Präv en t ion von Infekt ionen u nd Vermeidung wei terer  

Kompl ikat ion en  is t .  Es  werd en Z ie le  d ef in iert ,  wie  z .B.  das  Durch füh ren  von maximaler  

asept isch er  Techn ik ,  d ie wäh rend d er  gesamten Insert ion ausgeübt  werd en s ol l ,  sowie  

wäh rend d er  Man ipu lat ion des  Kath eters  und  beim Verb and swechs el  an  d er  

Insert ionsstel le .  

Be i  jeder  k l in ischen Un tersuchun g sol l  au f  lokale Entzündu ngsze ichen  wie Überwärmun g 

(Calor) ,  Rötung (Rub or) ,  Sch merzen (Dolor ) ,  Sch wel lu ng (Tumor)  und  Exsudat  aus  d em 

Wundgeb iet  s owie  systemis ch e Entzünd un gszeich en (z .B .  F ieb er,  Schü ttel frost ,  

Tachykardie)  h in  untersucht  werd en .   

In  e in er  and eren Un ters uchun g von Umakanthan et  a l  (2012)  wurd en zwis ch en Sep tember  

2007 u nd Sep temb er 2010,  18 Pat ienten einer  ax i l lären intraaorta len  

Bal lonpu mpen th erap ie unterzogen 5 9 .  A l le  Pat ien ten hatten d ie Geräte  durch d ie l inke  

Achs elarter ie mit  ein em Hemas hield -Seiten transplantat  (Boston  Scien t i f i c ,  Nat ick,  Mass )  

p latz iert  b ekommen .  D ie Dau er d er  Unterstützu ng reichte von 5 b is  63 Tagen (Median = 19  

Tage) .  Es  gab  ein e deu t l i ch e Verb ess erun g d es  Mob i l i tä ts faktors  d er  Pat ienten u nd d er  
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hämodynamis ch en Parameter  b e i  min imalem Bedarf  an B lut trans fus ion en.  Besond ers  

interessant  waren d ie E rgebniss e d ies er  Studie  in  Bezu g au f  d ie In fekt ionsraten,  es  gab 

keine  geräteb edin gten Infekt ion en .   

Lorente  et  a l .  (2011)  fanden  h eraus,  dass  d ie arter iel len  Kath eter  mit  Zugang  an A.  

brach ia l is  eine ger ingeres  In fekt ions r is iko im Verg leich  zu  femoralarter ie l len Kathetern 

aufwies en (ein  u m 1,69 auf  1000 Kath etertage ger ingeres  Ris iko)  2 2 6 .  

9.10.1.2. Empfehlungen 

Empfehlung 21  Neu 
 Stand (2024)  

Empfehlungsgrad  
 

A ⇑⇑  

Verbände und Pflaster, die keine direkte Inspektion der 
Einstichstelle ermöglichen, sollen täglich zweimal nach 
Händedesinfektion palpiert werden und beim kooperativen Patient 
nach Schmerzen bei Palpation erfragt werden. 

Evidenzgrad  
3  

Systematisch gesichtete Literatur: 
225,227  

 Konsensstärke: 100% 
 

Empfehlung 22  Neu Stand (2024)  
Empfehlungsgrad  

 
A ⇑⇑  

Bei Verbänden und Pflastern ohne direkte Inspektionsmöglichkeit 
und ohne Infektionszeichen der ESS soll alle 72 h ein 
Verbandswechsel erfolgen. 

Evidenzgrad  
3  

Systematisch gesichtete Literatur: 
225,227  

 Konsensstärke: 100% 
 

Empfehlung 23  Neu Stand (2024) 
Empfehlungsgrad  

 
A ⇑⇑  

Der tägliche Verbandswechsel bei Verbänden ohne Sichtmöglichkeit 
auf ESS soll erfolgen, wenn der Patient beim Palpieren der ESS nicht 
adäquat auf Schmerzreize reagiert bzw. antwortet. 

Evidenzgrad  
3  

Systematisch gesichtete Literatur: 
225,227  

 Konsensstärke: 100% 
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Empfehlung 24  Neu Stand (2024) 
Empfehlungsgrad  

 
A ⇑⇑  

Nicht mehr haftende und verschmutzte und feuchte Verbände 
sollen erneuert werden, ebenso wenn sich unter dem Verband 
Feuchtigkeit bildet. 

Evidenzgrad  
3  

Systematisch gesichtete Literatur: 
225,227  

 Konsensstärke: 100% 
 

Empfehlung 25  Neu Stand (2024) 
Empfehlungsgrad  

 
A ⇑⇑  

Bei jedem Verbandswechsel soll die Reinigung und Desinfektion der 
ESS mit einem Hautantiseptikum erfolgen, Mittel der Wahl sind hier 
Octenidin- oder Chlorhexidin- haltige alkoholische Hautantiseptika/ 
alkoholische Hautantiseptikum (z.B. Isopropanol) in Kombination 
mit CHX 2% oder Octenidin 0,1%. 

Evidenzgrad  
3  

Systematisch gesichtete Literatur: 
225,228,229 

 Konsensstärke: 100% 
 

 

9.10.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Div ers e k l in ische Beob achtun gsstud ien  (Ze it rau m 1996-1998/ N= 71)  d euten d arau f h in ,  

dass  das  systemisch e En tzündun gsreakt ionssyn d rom (SIRS) ,  insbes ond ere F ieb er,  häu f ig  b e i  

Herzpat ienten au ft r i t t ,  d ie mit  d er  intraaorta len Bal lon -Gegenpu lsat ionspu mp e ( IABP)  

behan delt  werd en .  Das  Vorh and ens ein  eines  Verwei lkath eters  füh rt  dazu,  dass  eine  

Infekt ion  in  ein er  so lch en Umgebung aus gesch lossen  werd en muss .  Die  Daten zur  Inz id enz 

von Seps is  und echter  Bakter iämie im Zus ammenhang mit  d er  IABP-Ins ert ion s ind b egrenzt  

2 3 0 .  Zu m Beisp iel  fas sen De Jong  et  a l .  (2017)  unters ch ied l i che Momente von  

Kompl ikat ions raten,  d ie  in  Korel lat ion mit  IABP- Interv ent ion en  stehen,  zusammen und  

dif ferenz ieren n ich t  nach In fekt ion,  Seps is ,  B lutung an d er  E inst ichs te l le,  Dis lokat ion,  

Ruptu r,  Extremitätenis chämie 2 3 1 .  

Crysta l  et  a l .  (2000)  b er ichten,  d ass  das  Gesamtr is iko fü r  Bakter iämien im Zusammenhan g 

mit  "Arbeitskath etern "  in  d er  Kard iolog ie  ( z .  B .  Koronarang iograph ie  und p erkutan e 

trans lumina le Koronarang iop last ie)  a ls  ger ing  id ent i f iz iert  werd en  kann .  D ie 
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Kompl ikat ions raten,  d ie  im Zus ammen hang mit  der  IABP- Interv ent ion  s teh en,  wurd en mit  

ein er  Häu figkei t  von 23% bis  32% b er ich tet .  E ine loka le Wun din fekt ion war d ie am 

häuf igsten ber ichtete infekt iös e Kompl ikat ion,  d ie im Zus ammenh an g mit  e iner  IABP -

Interv ent ion stan d 2 3 0 .   A l i  & Ab u-Omar (2020)  b esch reib en auf  d er  Grun dlage einer  großen  

Regis terstud ie  (mit  N =>17.000),  in  korel lat ion mit  e iner  IABP-Interven t ion ein e  

Inz id enzrate von Komp l ikat ionen von 7%,  wob ei  2,6% dav on a ls  s ch werwiegend an ges eh en  

werd en 2 3 2 .  Sub raman iam et  a l .  (2019)  s te l len in  Bezu g au f  Infekt ion en  an der  Zu gr i f fsste l le  

bzw.  E inst ichste l le  des  Kateth ers  e in e  Häu figkei tsrate  zwisch en  0,5 -35  % fest  und  im 

Verg leich  dazu l iegt  d ie Häu figkeits rate ein er  Seps is ,  d ie mit  e iner  l iegenden IABP 

korel l ier t ,  zwis chen 1-15,7 %.  In  ke in er  d er  h ier  au fgefüh rten Studiendoku mentat ion en  

werden  In formation en zum S ign i f ikanniv eau  (p-Wert )  d er  Ergebniss e  n och  In formationen 

zu e in em mögl ich en Kon find en zinterval l  (C I -Wert)  gegeb en 2 3 3 .   

Die Kommiss ion für  Krankenh aushyg ien e und In fekt ionspräven t ion (KRINKO) b eim Robert  

Koch- Inst i tut  (2017)  empfieh lt  v or  An lage ein es  per iph eren  arter iel len Katheters  n eb en  d er  

Händ edes in fekt ion eb en fal ls  d ie Hautd es in fekt ion mit  e in em entsp rech end zugelassenem 

Ant is ept iku m. Als  geeignet  wi rd  ein  Octen id in -  bzw.  Ch lorhexid in -ha lt iges  An t is ept iku m 

angesehen.  Zur  Anlage eines  arter iel len Kath eters  wird  d ie Verwen dung ein es  s ter i len 

Loch tuchs,  s ter i ler  Handschuh e un d e in es  Mund -Nas en -Schu tzes  emp fohlen .  „Bei  

femora lem Zu gan gs weg für  e inen p AK s o l l ten wegen d es  erh öhten BSI -Ris ikos  

(Blutst rominfekt ionsri s iko )  maximale Barr ieremaßnah men (Hän ded es infekt ion ,  s ter i le  

Handschu he,  Mund -N as en -Schutz ,  s ter i ler  Ki ttel ,  Kop fhaub e und großes  Abd ecktu ch)  

erwogen werd en.“  (RKI  2017:  p .212)  Der  Verb andswechsel  erfo lgt  unter  ster i len  Kautelen 

2 2 8 .  Üb er  d ie L ieged au er kann au fgrun d man gelnd er  Ev id enz  kein e Aussage getät igt  werd en,  

außer,  dass  n icht  mehr benöt igte ar ter iel le  Katheter  bzw.  IABP-Dev ices  n ich t  län ger  l iegen  

sol l ten,  a ls  nöt ig.  Der  Überd ru ckin fus ionsb eutel  mi t  In fus ionssystem sol l te spätestens  a l le  

96 h  gewechs elt  werd en oder ab er  nach Herstel leran gab en (RKI  2017) .  Entsprech end d er  

RKI  E mp fehlu ng  b eim Verb ands wech es l  b ei  l iegen dem arter ie l len  Kathetern  an alog  d en 
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gleich en Pr inz ip ien wie b eim Zentra lv en ösen -Kath eter  vorzu geh en,  is t  fo lgendes  von 

Relevanz 2 2 8 .  

9.10.2. Schlüsselfrage 25: Wie soll die Lagerung bzw. Mobilisation und 
Dekubitusprävention von Patienten mit liegender intraaortalen Ballonpumpe 
erfolgen? 

9.10.2.1. Empfehlungen 

Empfehlung 26  Neu 
 Stand (2024) 

Empfehlungsgrad  
 

A ⇑⇑  

Maßnahmen zur Dekubitusprophylaxe nach entsprechendem 
Assessment sollen auch bei Patienten mit IABP durchgeführt 
werden. Hierbei soll das IABP-tragende Bein nicht angewinkelt 
werden. Liegt eine IABP über einen axillären Zugang ein, kann der 
Patient bis zu 45% aufrecht im Bett sitzen und soll täglich mobilisiert 
werden. 

Evidenzgrad  
2  

Systematisch gesichtete Literatur: 
222,234–236  

 Konsensstärke: 100% 
 

Empfehlung 27  Neu 
 Stand (2024) 

Empfehlungsgrad  
 

A ⇑⇑  

Zur Förderung der Mobilität soll eine Schmerzfreiheit angestrebt 

werden. Es soll regelmäßig ein Schmerzassessment (z.B. durch eine 

Numerische Ratingskala (NRS) oder durch eine Visuelle Analogskala 

(VAS)) durchgeführt werden.  

Evidenzgrad  
3  

Systematisch gesichtete Literatur: 
222,234–238 

 Konsensstärke: 100% 
 

9.10.2.2. Beschreibung der Evidenz 

Des mu kh et  a l .  (2021)  b esch re ib en n eun Pat ienten fä l le mit  en ts prech end er IABP-

Interv ent ion,  wob ei  in  a l len Fä l len a ls  Zugangort  d ie A.  ax i l lar is  ( transaxi l lä re  IABP)  

ausgewähl t  wurd e.  Im Verg leich  zu m Zu gan gs ort  d er  IABP üb er d ie A.  femora l is  is t  d ie 

transaxi l lä re IABP-Anlage führend in  Bezu g auf  d ie Gehfähigkei t  und Mobi l i tät  d er  

Pat ien ten .  In  den  Fäl len mit  Zu gan g üb er d ie A.  femora l is  f ind et  in  d er  Regel  e in e 

Immobi l is ierung  statt ,  d ie  in  ku rzer  Zei t  zur  Muskeld ekond it ionieru ng füh rt  und mit  
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weiteren Kompl ikat ion en (s te igendem Dekub itutsr i s iko,  ste igendes  Pneumo nier is iko,  

erhö hte Muskelat roph ie )  d ie mit  d er  Immob i l i tä t  im Zusammenhan g steh en,  ein hergeht  234 .  

Laut  Aussage d er  Autoren ermögl ich t  der  trans axi l lä re Zugang d en Pat ien ten Vortei le  im 

Bereich der  Mobi l i tä t ,  Fortb ewegung,  Intervent ions mögl ich keiten  im Bere ich der  

Früh mobi l isat ion zur  Durch führung v on  Präv ent iv maßn ah men  in  Bezug  au f  

Dekubi tusvermeidun g,  Pneu moniev ermeid ung,  Kon trakturenv ermeidu ng und  Redu kt ion  

von Muskelat rohp ien .  D ie mitt lere Dau er d er  IABP Intervent ion b etru g 14 Tage,  wob ei  7  

von 9 Pat ienten d ie  Unterstützung d urch d ie IABP  fü r  meh r a ls  7  Tage erh ielten  und  drei  

Pat ien ten mehr a ls  20 Tage und e in  Pat ient  für  43 Tage d ie Unterstützu ng durch d ie IABP 

erh ielt  b is  er fo lgreich zur  Herztransp lan tat ion überbru ckt  werd en  kon nte.  Zwei  Pat ienten  

wurden b is  zur  Gen esu ng üb erbrückt ,  davon e in  Pat ient  nach Haus e ent lass en und d er  

andere  in  d ie  sta t ion äre  Rehab i l i ta t ion  v er legt .  E in  Pat ien t  wu rde in  d ie  Hosp izv ersorgun g  

ver legt  nachd em d ie IABP  explant iert  wu rd e.  E in  Pat ien t  v erstarb  unter  d er  zusätz lch en 

ext racorp ora len Membranoxy genieru ngsth erapie.  Sechs  von n eun  Pat ienten  konn ten mit  

Unters tützung geh en u n ter  der  IABP-Therap ie .  Laut  Des mu kh et  a l .  (2021)  konn ten 78 % 

der  Pat ienten  mit  e in er  transax i l lären IABP mit  einer  durchsch nit t l i ch en  

Unters tützun gsdau er von 7  Tagen mob i l is ier t  werd en  und  in  ein em Stu hl  aufrecht  s i tzen.  

Die Autoren s eh en im Verg leich  zur  femoralen An lage e in en s ign i f ikanten Vorte i l  d er  

ax i l lä ren IABP-An lage 234 .  Macapaga l  et  a l .  (2019)  s eh en im Zu gan gsort  üb er  d ie A .  

femora l is  eb en fa l ls  mehr Nachtei le für  d ie Pat ienten,  d a d ies e in  d er  Regel  du rch  d ie  

Immobi l is ierung du rch d en An lageort  an das  Bet t  gebund en werd en.  Es  l iegt  fakt isch e ine  

Bettru he vor,  wob ei  das  Kop fend e zur  Ob erkörperaufr ichtun g 30°  Beu gung in  der  Hüfte,  

insbes ond er in  d er  Leis te d es  b etrof fen en Bein es  n icht  üb ers te igen d arf ,  d amit  es  n icht  

zum Abkn icken des  arter ie l l  l iegen den Katheters  kommt.  Es  kommt rasch zur  

Dekond it ionieru ng d er  Skelettmus kulatur,  wobei  Pat ienten n ich t  selten 30% der  

Muskelmass e durch Atrophierun g e inbüßen müss en 222 .  Die Früh mob i l is a t ion insb esondere 

auch  von kr i t is ch kran ken  Pat ienten au f  d er  Intens iv pf legestat ion  i s t  wicht ig  fü r  d ie  

Outcomeparameter,  u m mittels  mob i l i täts fördernd en und mob i l i täts erh altend en  

Maßnah men d er  Muskelatrophie entgegenzu wirken und weitere p f leger isch e Ris iken zu  
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vermeid en (Dekubi tus ,  S turz ,  Th rombos e u.v .m. )  236 .  Lau t  d er  Le it l in ie zur  Präven t ion und  

Behand lung  von Dekubitus  s ind au fgrund  der  Immob i l i tät  un d dem Fakt  d er  

hämodynamis ch en S ituat ion en v on Pat ienten,  d ie  au f  e ine  IABP-Intervent ion  an gewiesen  

s ind,  grundsätz l ich  das  Ris iko für  d ie Entsteh un g e in es  Dekubitus  erhöh t.  Folgend e Asp ekte  

s ind im Rah men  d er  R is ikoeinschätzu ng  a ls  zusätz l i ch e  R is ikofaktoren zu  sehen;  Dau er  des  

Aufen thal ts  au f  der  Intens ivstat ion ;  masch in el le  Beatmung,  Gabe von Vasopressoren,  Acute  

Phys io logy and Chronic  Helath Eva luat ion (APACHE I I )  Score,  sowie Nebend iagnos en wie  

z .B .  D iab etes  mel l i tus ,  Sau erstof fv ers orgung,  Hautre i fe,  Perfus ion,  Ödeme etc. ,  d ie d ie  

Entsteh ung e in er  Dekub ita lu l zerat ion n egat iv  b eein f luss en (Haes ler  et  a l .  

EPUAP/NPIAP/PPPIA.  2019).  D ie h ier  genann ten  Ris ikofaktoren  s ind  n ich t  a ls  Absch l ießend  

zu betrachten,  ab er  u mso wich t iger  is t  es  d ies e  Faktoren im Rah men e ines  st ruktu r ier ten  

Assess ments  zur  E insch ätzung des  Dekub itus r is ikos  mit  zu  b erü cks icht igen 237 .  

In  Bezu g au f  das  Sch merzp hänomen is t  es  im Rah men ein er  in tens ivpf leger ischen  

Versorgun g von Pat ienten mit  e in er  IABP-Intervent ion wicht ig ,  dass  d as  Schmerzer leben  

h ins icht l i ch  Intens i tät ,  s owohl  in  Ruh e a ls  auch n ach  Belastun g regelmäßig er fass t  wird  und  

entsp rech end e Interv ent ion en  zur  Sch merzb ekämp fun g e ingele itet  werden.  Weitere  

re lev ante Asp ekte  im Zusammenhan g mit  Sch merz  s ind d ie Sch merzq ual i tä t ,  d er  

Sch merzb einn,  d ie  Sch merzdauer sowie  d ie  Häu f igke it  d er  Sch merzen.  D ie 

sch merzaus lös end en Faktoren u nd schmerzv ers tärkend en Faktoren haben eb en fa l ls  eine  

Relevanz  im Schmerzgesch eh en  und müss en  erfasst  werd en 235,238 .   Mit  Hi l fe v on  

Sch merzska len  d ie  im Rahmen  von Sch merzass essments  u nd Sch merzer fassun g ein ges etzt  

werd en,  könn en auf  d er  Grundlage d er  ermitte lten Sch merz in tens ität  entpsrech end e 

Interv ent ion en zur  Sch merzb ekämp fung  wie z .B.  d ie medikamentös e und die adjuvante 

Sch merzth erapie er folgen .  Häu fig  ein ges etzte Assess ments  s ind  d ie Nu mer isch e 

Rat ingskala  (N RS),  d ie V isuel le Ana logs kala  (VAS)  bzw.  auch d ie Verba le Rat ingskala  (VRS).  

Be i  d er  NRS z .B .  wird  d ie Schmerz in tens ität  v on 0= kein e Sch merzen  b is  10= stärkste  

Sch merzen an gegeb en.  E ine  Intervent ion wird  ab e in er  Sch merzstärke >3 NRS in it i iert  zur  

Sch merzb ekämp fun g.  Für  d ie  Sch merzerfassun g b ei  Pat ienten,  b ei  d en en e ine  v erba le 
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Kommunikat ion n icht  mögl ich  is t ,  g ibt  es  ents prech end e Ch eckl is ten,  mit  denen  mit tels  

n ich t  verbaler  Sch merz indikatoren d er  Grad d er  Sch merz intens ität  ermitte lt  werd en kan n.  

Be isp ie ls weis e g ibt  es  d ie Ch eckl is t -Nonv erb al  Pain  Indicators  (CNPI )  v on Feld t  (2000),  d ie  

für  d ie  Fremdb eobachtun g b ei  akuten Sch merzges chehen b ei  Pat ienten mit  

Kommunikat ions eins chränkungen  e in ges etzt  werden  kann  239 .  In  d en  Nied er land en kommt 

das  Assess ment REPOS (Rotterd am E ld er ly  Pa in  Observat ion Sca le)  zu r  Sch merzer fassung  

zum Einsatz .  D ies es  Inst rumen t weist  au f  d er  Grundlage von E rgebn iss en von Stud ien-  und 

Kontrol lgrupp en Un ters uchun gen ein e Sp ez i f i tä t  von 83% und eine  Sens it iv i tät  von 85% 

auf,  un tersu cht  wurd e das  Instru ment in  d en bes chr ieb en en Stud ien im stat ionären  

Langze itp f lege-Sett ing ,  mit  ein e  seh r  hohen  Signikanz  (p =0.002)/b ei  e in em 

Kon fid en zinterval l  von 95% (CI= 0,13-0,61) .  E in  weiteres  Instru ment zur  

Sch merze ins chätzung b ei  Pat ienten mit  e inges chrän kter  Kommun ikat ionsfäh igkeit  is t  das  

Zur ich  Obs erv at ion Pain  Ass ess men t (ZOPA) .  Das  deutschsp rachige Inst rumen t b e inha ltet  

13  I tems /Verh altens merkmale  aus  der  Kategor ie  Phys io logie ,  Körp ersp rach e,  

Ges ichtsausd ruck und Lautäu ßerun gen.  Untersuchun gsergebn isse ze igen b ezüg l i ch  der  

Testgütekr iter ien ein e h ohe Sign if ikan z (p=<0,001)  240 .  

10. Die IABP im Kontext weiterer mechanischer 
Kreislaufunterstützungsverfahren 

 

10.1. Schlüsselfrage 26: Wie soll die Differentialindikation zur IABP-
Implantation versus andere mechanische 
Kreislaufunterstützungsverfahren gestellt werden? 

10.1.1.1. Hintergrund 

Die Aus wahl  d es  der  k l in isch en Situat ion an gemess en en MCS sol l te nach mögl i chst  

objekt iv en Kr iter ien erfo lgen ,  e in e b edarfs gerechte hämodynamis che Unters tützun g 

ermögl ichen  und  Kompl ikat ionen v ermeid en .  Die  IABP  zeichn et  s i ch  d urch e in e im Vergleich  

zu  inv as iv eren MCS ger in gere Kompl ikat ions rate  aus ,  erz ie lt  aber  auch einen weniger  

ausgeprägten  hämodyn amis ch en E f fekt .  Be i  d er  Aus wahl  ein es  MCS f ind et  in  d er  Regel  e in e 

Ab wägung zwis ch en er forder l ich er  In tens itä t  d er  hämodynamisch en  Unterstützun g u nd d er  
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Ris iken,  d ie durch d ie Invas iv ität  d es  Ver fah rens  entsteh en,  s tatt .  Zud em spielen ze it l ich -

log ist is ch e Asp ekte und die lokale Ver fügbarke it  und Er fahrungen von /mit  

untersch iedl ich en MCS-Systemen  e in e Rol le.  

10.1.1.2. Empfehlungen 

 
Empfehlung 28  Neu 

 Stand (2024) 
Empfehlungsgrad  

 
A ⇑⇑  

Bei unzureichendem hämodynamischem Effekt einer IABP sollten 
zur Auswahl eines invasiveren MCS-Devices die vorliegende 
Pathophysiologie (Rechtsherzversagen, Linksherzversagen, 
biventrikuläres Versagen), der Schweregrad der hämodynamischen 
Einschränkung und eine etwaige Einschränkung der pulmonalen 
Funktion herangezogen werden. 

Evidenzgrad  
Expertenkonsens  

  

 Konsensstärke: 89% 
 
 

10.1.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Th ie le et  a l .  (2017)  führten e ine  Meta-Ana lys e aus  v ier  prosp ekt iv-rand omis ierten  Studien  

(zwei  S tudien v ergl ich en IABP vs .  Tand em Heart ,  e in e Studie IABP vs .  Imp el la  2 .5 ,  e ine  

Stud ie  IABP vs .  Imp el la  CP)  du rch.  Hier  zeigte s ich,  dass  wed er  d ie  Stu dien für  s i ch  n och  

d ie gepoolte An alys e e inen Un tersch ied in  d er  30-Tages -Morta l i tät  zeigten.  Al lerd ings  

ze igten s ich  s igni f ikant  vermehrt  Blutu ngskompl ikat ion en b ei  d en mit  Impel la  od er  Tan dem 

Heart  unters tützten Pat ien ten (RR 2 .5,  95%-CI  1.55 – 4.04 ,  p<0.001)  vergl ich en mit  den  

IABP-Pat ienten 241 .  Moustafa  et  a l .  (2020)  zeigten in  ih rer  Meta-Ana lys e aus  2 RCTS un d 5 

Beobachtun gsstud ien mit  3.921 Pat ien ten  mit  AMI-CS äh nl ich e Ergebniss e.  Die 

Kran kenhaus morta l i tä t  war b ei  Imp el la -  und IABP-Nutzung  v ergleichbar  (RR 1.08,  95%-CI  

0.87-1.33,  p =0.49).  J edoch war d ie Imp el la  im Vergleich  zur  IABP mit  v ermehrten  

Blutungskompl ikat ion en  (RR  2 .03,  95%-CI  1 .56-2 .64,  p <0.001),  Ext remitätenkomp l ikat ion en 

(RR 3 .67,  95%-CI  1.56-8.65,  p =0.009)  und Hämolyse (RR 9.46,  95%-CI  1 .75-51.22,  p =0.009)  

assoz i iert242 .  Wernly  et  a l .  (2019)  fü hrten  e in e Meta-Ana lyse  mit  v ergle ich baren  

Ergebniss en durch 243 .  A lush i  et  a l .  (2019)b eschr ieb en in  ihrer  retrospekt iv en Stud ie 
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Outcomes n ach E insatz  der  IABP (n=54)  v ersus  Imp el la  (n=62;  Imp el la  2.5 in  31% d er  Fäl le  

und Impel la  CP in  69% d er  Fäl le)  im per i interv en t ion el len Set t in g be i  AMI-CS und PCI .  Hier  

ze igten  s ich  in  d er  Impel la -Grupp e ger inger  aus geprägte  hämody namis ch e Scores  ( In otropic  

Score und  SAPS I I  s core) ,  jedoch kein  s igni f ikanter  Un tersch ied in  d er  30-Tages -Mortal i tät  

( IABP 67%,  Impel la  52%,  p =0.13) .  Jed och b estand ein  s igni f ikant  erh öhter  

Transfus ionsb ed arf  in  der  Imp el la -Grupp e,  B lutungs -  un d is chämische Komp l ikat ionen 

(Bein is chämie  8% vs .  0%,  p=0.06;  B lutun gskompl ikat ionen  BARC 2 oder  3  15% vs .  7.4%,  

p=0.25)  waren s tat is t is ch n icht  untersch iedl ich  zwisch en d en  Grupp en 244 .  Ben enat i  et  a l .  

(2021)  ana lys ierten d ie  Wirkungsp rof i le  und  Kompl ikat ionen  v erschied en er MCS-Opt ion en 

bei  Pat ienten mit  CS,  d ie s i ch  n icht  im Kontext  ein es  herzchirurgis chen  E ingr i f f  b efand en 

in  ein er  N etwork-Meta-Analys e.  H ier  ze igte s i ch,  dass  im Vergleich  zu m N icht -E ins atz  von 

MCS d as  R is iko von Blu tungskomp l ikat ion en für  das  Tand em Heart  am stärksten erh öht  (OR 

13,  95%-CI  3.5-55),  gefo lgt  v on Imp el la  (OR 5 ,  95%-CI  1 .6-18)  und  IABP (OR 2.2,  95%-CI  1 .1-

4.4) .  D ie E f fekt iv i tät  d er  versch ieden en Ver fah ren wurd e mittels  SUCRA-Ana lys e (Sur face 

under th e cumulat iv e rankin g cu rv e)  q uant i f iz iert .  H ier  zeigte d ie IABP den  ger ings ten 

Ef fekt ,  Impel la  und  Tan dem Heart  v erg le ichbare,  etwas  höh ere  Ef fekts tärke.  Noch höhere  

Ef fekte wu rden du rch  ECMO, ECMO+IABP und  ECMO+Impel la  erz ielt .  Bezü gl ich  d er  30-

Tages-Morta l i tät  wurd e in  d ies er  An alys e auss ch l ießl ich  durch ECMO od er ECMO+IABP bzw.  

ECMO+Imp el la -Kombin at ion en ein e Verb esserun g gegenüb er dem Verz icht  auf  MCS erz ielt .  

IABP,  Imp el la  und  Tand em Heart  b eein f lussten d ie  30-Tages-Morta l i tät  n icht  245 .  Loforte  

et  a l .  (2016)  ze igten  in  ein er  ret rosp ekt iv en An alys e,  dass  d ie  IABP b ei  mod eratem frü hen 

Graftversagen n ach HTx d ie IABP-Th erapie a ls  üb ebrü ckend e MCS ein gesetz t  werden kann .  

Für  sch weres  früh es  Graftv ers agen wu rde E CMO-Th erap ie  ein ges etzt .  Das  

Langze itüb erleb en war bei  d en  Pat ienten,  d ie  IABP oder E CMO b enöt igten  im Verg le ich  zu  

Pat ien ten ,  d ie  kein  f rü hes  Graftv ersagen er l i t ten,  reduz iert  246 .  V ie ira  et  a l .  (2020)  

schlu gen e in en A lgor i thmus für  d ie Aus wah l  des  MCS im Herzkath eter labor vor  247 .  

Zusammen fass end wu rd e d ie vor l iegend e Ev id enz aussch l ieß l i ch  im Kon text  außerhalb  d es  

per iop erat iv en Sett ings  herzch iru rg isch er  E ingr i f fe gen erier t  (d ie  Daten b eh and eln  

Pat ien ten  mit  CS,  d ie  entweder kons ervat iv  od er  koronarin terv en t ion el l  behand el t  
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werd en ).  D ie  hämod ynamis ch e Si tuat ion e in es  Pat ienten nach h erzch iru rgis ch en E in gr i f fen  

is t  n icht  vo l ls tänd ig mit  den o.g.  k l in isch en Szenar ien v ergle ichb ar.  Im p er iop erat iven  

herzch iru rg isch en  Kon text  l iegt  s i ch er l i ch  e in e insgesamt  erh öhte  Gefahr  v on 

Blutungskomop l ikat ionen,  ein e v ermehrte d iasto l ische Dysfunkt ion d es  Herzens  sowie ein e  

inf lammator isch e S i tuat ion mit  gen era l is ierter  Öd emb i ldu ng und h ierdu rch u.a.  e in e 

pulmona le Kompromitt ierun g vor.  Weitere  b erei ts  durch d en  herzchi rurg isch en E ingr i f f  

begünst igte Organdys funkt ionen  (z .B.  akutes  Nierenv ersagen)  unters ch eid en d iesen 

Kontext  vom n at iv en Pat ienten.  Un ter  zusätz l icher  Berü cks ich t igung  d ies er  Punkte so l l ten  

dennoch  d ie in  d er  vor l iegend en Ev id enz v orhanden en Daten  au f  d en  herzch iru rg isch en  

Kontext  üb ertragbar  sein  und d ie  hämodyn amis ch en Kr i ter ien ,  d ie für  d ie 

Di f ferenzia l indikat ionss te l lun g des  MCS an gean dt  werd en .  Insgesamt  ze igt  d ie  vor l iegend e 

Ev idenz,  dass  akt ive  MCS wie Imp el la  od er  Tand em Heart  ke inen  Überleb ensvortei l  

gegenüb er  d er  IABP  b ieten,  ab er  mit  v ermehrten Komp l ikat ion en ass oz i ier t  s ind.  Hierbei  

muss  ab er  b eachtet  werden,  dass  a l le  h ier  erwähnten Stud ien mit  p erkutan imp lant ierten  

Dev ices  d urchgeführt  wurden.  Die un tersuch ten Impel la  2 .5 u nd Imp el la  CP  stel len  mit  

2.5l /min.  bzw.  3 .5 l/min.  maximaler  Förd errate n icht  das  komplet te  HZV zur  Ver fügu ng.  D ie  

Imp el la  5 .0 bzw.  Imp el la  5.5 od er  Impel la  RP s te l len mit  5.0l /min.  bzw.  5 .5 l/min.  h öh ere  

Förd erraten  zur  Ver fü gung.  D iese  Devices  werd en in  d er  Regel  ch i rurgis ch mit  

Zuhi l fenahme von an astomos ierten Gefäßproth es en an arter iel le  Gefäße implant iert .  Die  

h ierdurch mögl ich e ef fekt iv ere hämodynamsiche Unterstützung  und ger in gere Rate an  

ischämisch en und Blutu ngskomp l ikat ionen gegenüber e in er  p erku tan en  Imp lantat ion s ind  

in  d er  aktu el len Ev id en z n icht  aus re ichen d repräsent iert .  Dah er kan n im ch iru rg isch en  

Kontext  e in  E insatz  d er  Imp el la  5 .0 bzw.  5.5 gegenüb er d er  IABP im p er ioperat iven Sett ing  

abweich end v on d er  Stu dienlage favor is ier t  werden.  
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10.2. Schlüsselfrage 27: Soll die IABP in Kombination mit anderen 
mechanischen Kreislaufunterstützungsverfahren eingesetzt 
werden? 

10.2.1.1. Hintergrund 

Die IABP könn te d urch ihre nachlastsenken den E f fekte im Kontext  e in er  akt iv en 

mech anis ch en Kreis lau funterstützung d ie Ent lastung d es  l inken  Ventr ikels  u nterstü tzen.  

 

10.2.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 29  Neu 
 Stand (2024) 

Empfehlungsgrad  
0 

 

Bei einer Erweiterung der IABP auf einen ECLS kann die IABP eine 

Nachlastreduktion für den LV bewirken und kann als LV-Unloading-

Strategie in Betracht gezogen werden. 

Evidenzgrad  
3 

Literatur: 
245,248,249 

 Konsensstärke: 100% 
 

10.2.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Zhiyuan et .  a l .  (2020)  haben in  e iner  groß an gelegten Metaanalyse d ie Un tersch ied e im 

Outcome von  Pat ienten,  d ie mit  ECLS  a l le in e  od er  mit  E CLS u nd IABP nach Herzop erat ion en  

versorgt  wurd en u nters ucht.  D ie  inn erkl in is ch e Mortal i tä t  b etru g 61,02 % b ei  IABP p lus  

ECLS gegenüb er 64,40% mit  E CLS a l le in  ( In z id enzratenv erhä ltn is  0,75;  95% CI  0 ,62 b is  0,91,  

P  < 0,05)  in  d er  Grupp e d er  Pat ienten mit  Post -Kardiotomie-Sy ndrom. Bei  herzch iru rg isch en  

Pat ien ten  oh ne Post -Kardiotomie-Syndrom war d ie  intrahospi ta le  Morta l i tät  eb en fa l l s  

s ign if ikan t  un tersch iedl i ch  fü r  E CMO mit  IABP:  50,46  % und ohn e IABP 46,98  %;  (OR1,79;  

95% CI  1,06  b is  3,01;  Z  =  2,19;  P  = 0,03).  Somit  sch ein en n ur  Pat ienten mit  ein em Post -

Kard iotomie-Syn drom v on d er  Komb inat ion  aus  ECLS und IABP zu p rof i t ieren.  Trotz  ein er  

großen  Zahl  e in ges chlossen er  Pat ienten  hat  d ies e Meta-Analys e  ein e  V ielzahl  an  

L imitat ion en,  wie b e is p ie ls weis e d er  retrosp ekt iv e,  n icht -randomis ierte Ch arakter  d er  

ein gesch loss en en Stu dien.  S ie unters chied en s ich  zud em in  d er  In dikat ionsste l lun g,  d er  
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Kanü l ierun g des  E CLS-Systems und der  th erapeut ischen  Strategie .  Therapieempfeh lungen  

lassen  s ich  nu r  unter  großen  Vorb eha lten ab leiten.     

Benenat i  et .  a l .  (2021)  vergl ich en in  einer  Metaanalys e aus  24 Studien d ie E ff iz ienz  und  

Sich erh ei t  von versch ieden en ext rakorporalen Herz -  Kre is lau fun terstützungsv er fah ren bei  

Pat ien ten im kardiogenen Sch ock .  Es  hand elte s i ch  dab ei  um Pat ien ten,  d ie n ich t  

herzch iru rg isch  versorgt  wurd en.  Pr imärer  En dpunkt  war d ie 30 –  Tage Sterb l i chkeit ,  

sekund äre Endpu nkte waren  Schlaganfal l  und  Blu tung.  m Vergleich zur  medikamentös  

behan delten Grupp e reduz ierte d ie An wend ung e in es  ECLS – Sys tems d ie 30-Tage-

Sterb l i chkei t  sowoh l  be i  a l le in iger  An wendun g (OR 0,37,  95% KI  0,15-0 ,90)  a ls  au ch in  

Kombinat ion mit  d er  Impel la  (OR 0,13 ,  95% KI  0,02-0,80)  od er  der  IABP (OR 0 ,19,  95% KI  

0,05-0,63) .  Nur 7 d er  24 untersu chten Stu dien  war randomis ierte,  kontro l l ierte Studien .  

Somit  ergab s ich  ein e s igni f ikante Verzerrun g.  Nach Sens it iv i tätsan alys e und Wichtun g d er  

ein gesch loss en en Studien b l ieb nur  d er  Vortei l  der  Komb inat ion aus  E CMO + IABP au f  d ie  

30-Tage-Morta l i tät  erha lten (OR 0,22,  95% KI  0 ,057-0,76) .  Das  Ris iko  v on Blutungen  war  

erh öht  durch das  Tand emHeart  (OR 13,  95% KI  3 ,50-59),  Imp el la  (OR 5,  95% KI  1,60-18)  und 

IABP (OR 2,2,  95% KI  1,10-4,4) .  H ins icht l i ch  ein es  Sch lagan fa l ls  wu rd en kein e s ign i f ikanten  

Unters chied e zwischen den Unterstützungssystemen fes tgestel l t .   

Naki jama et .a l .  (2021)  v ergl ich en retrosp ekt iv  Pat ienten,  d ie in  ih rer  K l in ik  zwis ch en 2010 

und 2018 mit  e inem E CLS – System v ers orgt  wu rd en un d zu r  Ent lastung  des  l inken 

Ventr ikels  zusätz l i ch  mit  e in er  Imp el la  (CP,  2.5 oder  5 .0)  oder  ein er  IABP versorgt  wurd en.  

In  be id en Grupp en kon n te ein e s igni f ikante Red ukt ion d es  mitt leren,  p ulmona larter iel len 

Dru ckes  n ach gewies en werd en .  Beim 30 –  Tage – Üb erleb en ergaben  s ich  mit  36% ( Imp el la  

– Grupp e)  und 33 % ( IABP – Grupp e)  kein e s ign if ikan ten Untersch iede.  J edoch traten 

Blutungen  und  systemas sozi ierte Blutun gen in  d er  Imp el la -Gru ppe s ign if ikant  häu f iger  (p  <  

0.01)  au f.  Die E rgebn isse d ieser  Studie s in d jed och au fgrund ein iger  L imitat ion en  

zurückha ltend zu betrachten,  da  es  s ich  u m ein e  ret rosp ekt iv e,  n icht  ran domis ier te  Analyse  

handelt .  Be id e Grupp en  unterschied en s ich  unter  and erem s ign if ikan t  (p  < 0.01)  in  d er  
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Kanü l ierun gsst rateg ie d es  E CLS –  Sys tems  mit  ein em deut l ich en  höh eren  An te i l  zentra l  

kanül ierter  Pat ienten in  der  IABP-Grupp e.  

Es  is t  vorstel lbar ,  dass  d er  Ort  d er  arter iel len Kanül ieru ng des  ECLS-Systems ein en E in f luss  

auf  d as  Zusammenspie l  beider  ext rakorporaler  Ver fahren h ab en kan n.  Be i  ein er  zentra len 

Kanü l ierung  wird  wäh rend der  Au gmentat ion  d er  IABP der  koron are B lut f luss  durch das  

ECLS – Sys tem v erstärkt ,  wäh rend b ei  der  p er ip heren Kanü l ierung der  retrograd e Blut f luss  

aus  dem ECLS  – Sys tem in  Richtun g Aorten b ogen sogar  b ehind ert  wi rd.  Prospekt iv e,  

randomis ierte Stu dien s ind nöt ig  u m h ier  v er läss l ich e  Aussagen zu r  E f fekt iv i tä t  d es  LV –  

Unload ings  mit  v ers chieden en Devices  treffen  zu  könn en.  

Aus  den vor l iegend en Studien lässt  s i ch  nach Ab wägen d er  R is iken ke ine gru ndsätz l i ch e 

Emp fehlun g zu m Eins atz  der  IABP zu m LV-Unloadin g ab le iten.  Sol l te b erei ts  ein e IABP –  

Th erapie ein gelei tet  worden  se in  und zusätz l i ch  eine ECLS implant iert  werd en,  s o  kann  

unter  Abwägun g d er  pat ientensp ezi f isch en Ris ikofaktoren erwogen werden  die IABP zur  

Ent lastu ng d es  l inken Ventr ike ls  in  s i tu  zu  b elass en.  Un ter  geeign etem Pat ienten mon itor in g 

und b i ld geb end en Ver fahren so l l ten d ann opt imale E instel lungen im Zusammensp iel  d er  

ext rakorpora len  Devices  gefu nden werd en.   

11. Schlüsselfrage 28: Sollte die IABP bei Kindern und 
Jugendlichen eingesetzt werden?  

11.1.1.1. Hintergrund 

Die Op t ion en für  kurz fr is t igen MCS s ind b ei  K indern auf  Grund d er  Größenv erhä ltn isse  

insbes ond ere b ei  N eu geboren en und Säug l ingen  im Wesen t l ich en auf  E CMO/ECLS-Systeme 

beschrän kt .  Be i  größeren Kind ern ,  d ie s ich  somatisch den Erwachs en en  annähern,  wären  

auch int ravasku lär  zu geführte  MCS wie d ie IABP od er d ie Imp el la -Pu mpen v orstel lbar.  In  

der  du rch d ie Leit l in iengrupp e du rch geführten Umfrage un ter  d en herzch iru rg isch en  

Kl in iken  in  Deuts chland  gab ke in e d er  K l in iken an,  d ie IABP  bei  Pat ien ten un ter  18Jahren 

zu nutzen .   
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11.1.1.2. Empfehlung 

Empfehlung 30  Neu 
 Stand (2024) 

Empfehlungsgrad  
0 

 

Auf Grund des Fehlens klinischer Studien bzw. Registern und der 
geringen Patientenzahl in den publizierten Fallserien kann die 
Leitliniengruppe keine evidenzbasierten Empfehlungen zur Therapie 
von Kindern unter 18 Jahren mit der IABP geben. 
Bei größeren Kindern und Jugendlichen kann eine IABP durch 

perkutanen Zugangsweg wie bei Erwachsenen erfolgen, sie kann bei 

kleineren Kindern über ein PTFE-Graft als Zugang zur Femoralarterie 

etabliert werden. 

Evidenzgrad  
Expertenkonsens 

Literatur: 
 

 Konsensstärke: 100% 
 

11.1.1.3. Beschreibung der Evidenz 

Es  wurde e in e separate  systemat ische L iteratu rrech erch e in  d er  Datenbank d er  N at iona l  

L ibrary  o f  Medic ine  durchgefürh t  (v gl .  Tab el le) .  

Suchs trategie  in  

https://www.ncbi .n lm.n ih.go v/  

Ergebniss e  

MESH – term: " In tra -Aort ic  Ba l loon  

Pumpin g"  

4207 

    & F i l ter  <18 y ears  176  

    & F i l ter  Publ ikat ions datum 

        01.01.2002 –  01.03.2022 

        01.01.2012 – 01.03.2022 

 

62  

20  

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
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Die 62 Abstracts  wurd en  ges ichtet  und d ie Pu bl ikat ion en,  in  d en en d ie An wendun g d er  IABP  

bei  Kind ern bes chr ieb en wird  od er  b ei  d en en d ie Alters gru ppe n icht  spezi f iz iert  war wu rd en  

im Vo l l text  analys iert .  Regis ter/Fa l ls er ien mit  adulter  Studienpopulat ion und ein ze ln en 

Pat ien ten von 16 Jah ren und ä l ter  wurd en nich t  ink ludier t ,  wenn dies e ju gendl ich en  

Pat ien ten n icht  gesondert  ana lys ier t  wurd en.  E ine Reih e von Pu bl ikat ionen,  d ie in  n eu eren  

Üb ers ichts arb ei ten z i t iert  wurden ,  konnte wegen ihres  Al ters  (Pub l ikat ions jahr  vor  2000)  

n ich t  a ls  Referenz fü r  d ies e Leit l in ie au fgen ommen werd en.  Ins ges amt v erbl ieben  sechs  

L i teraturste l len,  in  d en en Detai ls  zu r  Anwen d ung d er  IABP im Kind esalter  d arges te l l t  

werd en .  Dabei  hand elt  es  s i ch  u m ein en Fa l lb er icht ,  dre i  Fa l lser ien (mit  3 (?) ,  24 bzw.  29 

Kind ern),  e in e An alys e des  UNOS-Registers  zur  Üb erb rückung zur  Herzt ransplantat ion mit  

mech anis ch er  Kreis lau funters tützun g (davon  19 K ind er  mit  IABP)  sowie zwei  

Üb ers ichts arb ei ten.  Ins gesamt b esch ränkt  s ich  d ie pub l i z ierte Ev iden z auf  wen iger  a ls  100 

An wendungs fä l le  in  d en letzten 20 Jahren 2 5 0 – 2 5 5  .  Größere  Fa l ls er ien stammen mit  24 bzw.  

29 Pat ienten aus  Zentren,  d ie wed er  e in  E CMO- noch  ein  VAD-Programm anboten (PMID: 

16733173;  11899196)  u n d s ind  vor  20 Jahren pu b l iz iert  2 5 0 , 2 5 2 .  Auch  wen n in  der  k l in is chen 

Prax is  d ie  IABP öfter  an gewend et  word en s e in  mag,  könn en wegen des  Fehlens  k l in is ch er  

Stud ien b zw.  von Registern und d er  ger ingen Pat ientenzahl  in  den pub l iz ierten Fal lser ien  

keine  ev id enzb as ierten Emp fehlun gen zur  Th erapie von K ind ern u nter  18 J ahren mit  d er  

IABP gegeb en  werd en.  Bei  größeren  Kind ern  und Ju gendl ichen  kan n e in e IABP durch 

perkutan en Zugangs weg wie b e i  Erwachs en en er folgen,  s ie kann bei  k le in eren Kind ern üb er  

ein  PTFE gra ft  a ls  Zugan g zur  Femora larter ie etabl iert  werd en .  D ie Th erapie d er  termina len 

Herz insu f f i z ient  im Kindesa lter  is t  h eu tzutage jedoch d urch VAD-Systeme od er  

postop erat iv  bzw.  im IN TE RMACS Prof i l  I  durch  d ie E CMO,  ggfs .  p lus  Vent,  etab l iert .  E in  

zusätz l i cher  Nutzen der  IABP a ls  adjuv antes  Ver fah ren b ei  E CMO od er ein  Nutzen zur  

Vermeidun g von temporären VAD is t  n icht  ges ichert  und kann au f  d er  Bas is  der  pu bl iz ier ten 

L iteratur  n ich t  emp foh len werd en.  In  E inzel fä l len kann ein  E insatz  d er  IABP b ei  kr i t isch er  

Ab wägung a lternat iver  mech anis ch er  Kre is lau fu nterstützu ngsv er fah ren erwogen werd en .  



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 116 

12. Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

12.1. Leitlinienkoordinator*in/Ansprechpartner*in  
 
Leitlinienkoordinator*in: 
PD Dr. med. Philippe Grieshaber 
Facharzt für Herzchirurgie und Intensivmedizin 
Klinik für Herzchirurgie, Sektion Kinderherzchirurgie 
Universitätsklinikum Heidelberg 
Im Neuenheimer Feld 430 
DE-69120 Heidelberg 
 
Tel: +49 6221 56 32101 
Philippe.grieshaber@med.uni-heidelberg.de 
 
Leitliniensekretariat: 
Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz- und Gefäßchirurgie (DGTHG) Langenbeck-Virchow-
Haus Luisenstraße 58/59 10117 Berlin  Tel: 030 28004-370 Fax: 030 28004-379  
info@dgthg.de   

mailto:Philippe.grieshaber@med.uni-heidelberg.de


Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 117 

 
 

13. Literaturverzeichnis 
1. Kantrowitz, A. Origins of intraaortic balloon pumping. Ann. Thorac. Surg. 50, 672 (1990). 

2. Gelsomino, S. et al. Effects of 1:1, 1:2 or 1:3 intra-aortic balloon counterpulsation/heart support on 

coronary haemodynamics and cardiac contractile efficiency in an animal model of myocardial 

ischaemia/reperfusion. Eur. J. Cardiothorac. Surg. 42, 325–332 (2012). 

3. Thiele, H. et al. Intraaortic Balloon Support for Myocardial Infarction with Cardiogenic Shock. N. Engl. J. 

Med. 367, 1287–1296 (2012). 

4. Prondzinsky, R. et al. Hemodynamic effects of intra-aortic balloon counterpulsation in patients with 

acute myocardial infarction complicated by cardiogenic shock: the prospective, randomized IABP shock trial. 

Shock Apr;37(4):378-84, (2012). 

5. Marggraf, G. & Pilarczyk, K. Einsatz der intraaortalen Ballonpumpe in der Herzchirurgie. Z. Für Herz-

Thorax- Gefäßchirurgie 23, 288–292 (2009). 

6. Wahba, A. et al. 2019 EACTS/EACTA/EBCP guidelines on cardiopulmonary bypass in adult cardiac 

surgery. Eur. J. Cardiothorac. Surg. 57, 210–251 (2020). 

7. Sousa-Uva, M. et al. 2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. Eur. J. Cardiothorac. 

Surg. 55, 4–90 (2019). 

8. McDonagh, T. A. et al. 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart 

failure: Developed by the Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the 

European Society of Cardiology (ESC) With the special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the 

ESC. Eur. Heart J. 42, 3599–3726 (2021). 

9. Byrne, R. A. et al. 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes. Eur. Heart J. 

44, 3720–3826 (2023). 

10. Collet, J.-P. et al. 2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients 

presenting without persistent ST-segment elevation: The Task Force for the management of acute coronary 

syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation of the European Society of Cardiology 

(ESC). Eur. Heart J. 42, 1289–1367 (2021). 

11. null,  null et al. 2021 ACC/AHA/SCAI Guideline for Coronary Artery Revascularization. J. Am. Coll. Cardiol. 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 118 

79, e21–e129 (2022). 

12. null,  null et al. 2020 ACC/AHA Guideline for the Management of Patients With Valvular Heart Disease. 

J. Am. Coll. Cardiol. 77, e25–e197 (2021). 

13. Heidenreich, P. A. et al. 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure. J. Am. 

Coll. Cardiol. 79, e263–e421 (2022). 

14. Dubey, L. et al. Cardiogenic shock complicating acute myocardial infarction–a review. Acta Cardiol 

(2011). 

15. Antman, E. M. et al. ACC/AHA guidelines for the management of patients with ST-elevation myocardial 

infarction-executive summary. in a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task 

Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 1999 Guidelines for the Management of Patients 

With Acute Myocardial Infarction). Circulation vol. 110 588–636 (2004). 

16. Authors/Task Force Members et al. ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction 

in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force on the management of ST-segment elevation 

acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology (ESC). Eur. Heart J. 33, 2569–2619 (2012). 

17. Lang, C. N. et al. Cardiogenic shock: incidence, survival and mechanical circulatory support usage 2007–

2017-insights from a national registry. Clin. Res. Cardiol. 110, 1421–1430 (2021). 

18. Unverzagt, S. et al. Intra-aortic balloon pump counterpulsation (IABP) for myocardial infarction 

complicated by cardiogenic shock. Cochrane Database Syst Rev (2011). 

19. Unverzagt, S. et al. Intra-aortic balloon pump counterpulsation (IABP) for myocardial infarction 

complicated by cardiogenic shock. Cochrane Database Syst. Rev. CD007398 (2015) 

doi:10.1002/14651858.CD007398.pub3. 

20. Ohman, E. M. et al. Thrombolysis and counterpulsation to improve survival in myocardial infarction 

complicated by hypotension and suspected cardiogenic shock or heart failure: results of the TACTICS Trial. J 

Thromb Thrombolysis Feb;19(1):33-9, (2005). 

21. Prondzinsky, R. et al. Intra- aortic balloon counterpulsation in patients with acute myocardial infarction 

complicated by cardiogenic shock: the prospective, randomized IABP SHOCK Trial for attenuation of multiorgan 

dysfunction syndrome. Crit Care Med Jan;38(1):152-60, (2010). 

22. Thiele, H. et al. Intra-aortic balloon counterpulsation in acute myocardial infarction complicated by 

cardiogenic shock (IABP-SHOCK II): final 12 month results of a randomised,  open-label trial. Lancet Lond. Engl. 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 119 

382, 1638–1645 (2013). 

23. Thiele, H. et al. Intraaortic Balloon Pump in Cardiogenic Shock Complicating Acute Myocardial Infarction: 

Long-Term 6-Year Outcome of the Randomized IABP-SHOCK II Trial. Circulation (2018) 

doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.118.038201. 

24. Sjauw, K. D. et al. A systematic review and meta-analysis of intra-aortic balloon pump therapy in ST-

elevation myocardial infarction: should we change the guidelines? Eur Heart J Feb;30(4):459-68, (2009). 

25. Christenson, J. T. Preoperative intraaortic balloon pump for salvage myocardial revascularization. Asian 

Cardiovasc Thorac Ann Dec;10(4):302-5, (2002). 

26. Cheng, J. M. et al. Usefulness of intra-aortic balloon pump counterpulsation in patients with cardiogenic 

shock from acute myocardial infarction. Am. J. Cardiol. 104, 327–332 (2009). 

27. Tram, J. et al. Percutaneous mechanical circulatory support and survival in patients resuscitated from 

Out of Hospital cardiac arrest: A study from the CARES surveillance group. Resuscitation 158, 122–129 (2021). 

28. Krishnamoorthy, A. et al. The impact of a failing right heart in patients supported by intra-aortic balloon 

counterpulsation. Eur. Heart J. Acute Cardiovasc. Care 6, 709–718 (2017). 

29. McNamara, M. W., Dixon, S. R. & Goldstein, J. A. Impact of intra-aortic balloon pumping on hypotension 

and outcomes in acute right ventricular infarction. Coron. Artery Dis. 25, 602–607 (2014). 

30. Aksoy, O. et al. Cardiogenic shock in the setting of severe aortic stenosis: role of intra-aortic balloon 

pump support. Heart May;97(10):838-43, (2011). 

31. Crenshaw, B. S. et al. Risk factors, angiographic patterns, and outcomes in patients with ventricular 

septal defect complicating acute myocardial infarction. GUSTO-I (Global Utilization of Streptokinase and TPA for 

Occluded Coronary Arteries) Trial Investigators. Circulation 4-11;101(1):27-32, (2000). 

32. Gold, H. K. et al. Intraaortic balloon pumping for ventricular septal defect or mitral regurgitation 

complicating acute myocardial infarction. Circulation (1973). 

33. Labrousse, L. et al. Surgery for post infarction ventricular septal defect (VSD): risk factors for hospital 

death and long term results. Eur J Cardiothorac Surg Apr;21(4):725-31, 731–2 (2002). 

34. Radford, M. J. et al. Ventricular septal rupture: a review of clinical and physiologic features and an 

analysis of survival. Circulation Sep;64(3):545-53, (1981). 

35. Loisance, D. Y. et al. Ventricular septal defect after acute myocardial infarction: Early repair. J Thorac 

Cardiovasc Surg Jul;80(1):61-7, (1980). 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 120 

36. Thiele, H. et al. Schuler G.Short- and long-term hemodynamic effects of intra-aortic balloon support in 

ventricular septal defect complicating acute myocardial infarction. Am J Cardiol 15;92(4):450, 4 (2003). 

37. Deville, C. et al. Surgery of post-infarction ventricular septal defect: risk factors for hospital death and 

long-term results. Eur J Cardiothorac Surg 5, 175 (1991). 

38. Anderson, D. R., Adams, S., Bhat, A. & Pepper, J. Post-infarction ventricular septal defect: the importance 

of site of infarction and cardiogenic shock on outcome. Eur J Cardiothorac Surg 3, 554–7 (1989). 

39. Arnaoutakis, G. J. et al. Surgical repair of ventricular septal defect after myocardial infarction: outcomes 

from the Society of Thoracic Surgeons National Database. Ann Thorac Surg Aug;94(2):436-43, 443–4 (2012). 

40. Kettner, J., Sramko, M., Holek, M., Pirk, J. & Kautzner, J. Utility of intra-aortic balloon pump support for 

ventricular septal rupture and acute mitral regurgitation complicating acute myocardial infarction. Am. J. Cardiol. 

112, 1709–1713 (2013). 

41. Baillot, R., Pelletier, C., Trivino-Marin, J. & Castonguay, Y. Postinfarction ventricular septal defect: 

delayed closure with prolonged mechanical circulatory support. Ann Thorac Surg Feb;35(2):138-42, (1983). 

42. Estrada-Quintero, T., Uretsky, B. F., Murali, S. & Hardesty, R. L. Prolonged intraaortic balloon support for 

septal rupture after myocardial infarction. Ann Thorac Surg Feb;53(2):335-7, (1992). 

43. Testuz, A., Roffi, M. & Bonvini, R. F. Left-to-right shunt reduction with intra-aortic balloon pump in 

postmyocardial infarction ventricular septal defect. Catheter. Cardiovasc. Interv. Off. J. Soc. Card. Angiogr. Interv. 

81, 727–731 (2013). 

44. Haddad, F., Couture, P., Tousignant, C. & Denault, A. Y. The right ventricle in cardiac surgery, a 

perioperative perspective: I. Anatomy, physiology, and assessment. Anesth Analg 108, 407–21 (2009). 

45. Haddad, F., Couture, P., Tousignant, C. & Denault, A. Y. The right ventricle in cardiac surgery, a 

perioperative perspective: II. Pathophysiology, clinical importance, and management. Anesth Analg 

Feb;108(2):422-33, (2009). 

46. Vlahakes, G. J. Right ventricular failure after cardiac surgery. Cardiol Clin May;30(2):283-9, (2012). 

47. Boeken, U., Feindt, P., Litmathe, J., Kurt, M. & Gams, E. Intraaortic Balloon Pumping in Patients with 

Right Ventricular Insufficiency after Cardiac Surgery: Parameters to Predict Failure of IABP Support. Thorac. 

Cardiovasc. Surg. 57, 324–328 (2009). 

48. Liakopoulos, O. J. et al. Right ventricular failure resulting from pressure overload: role of intra-aortic 

balloon counterpulsation and vasopressor therapy. J Surg Res (2010). 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 121 

49. Darrah, W. C., Sharpe, M. D. & Guiraudon, G. M. Neal A.Intraaortic balloon counterpulsation improves 

right ventricular failure resulting from pressure overload. Ann Thorac Surg Dec;64(6):1718-23, (1997). 

50. Arafa, O. E. et al. Intraaortic balloon pumping for predominantly right ventricular failure after heart 

transplantation. Ann Thorac Surg (2000). 

51. Kopman, E. A. Ramirez-Inawat RC.Intra-aortic balloon counterpulsation for right heart failure. Anesth 

Analg Jan;59(1):74-6, (1980). 

52. den Uil, C. A. et al. Primary intra-aortic balloon support versus inotropes for decompensated heart 

failure and low output: a randomised trial. EuroIntervention J. Eur. Collab. Work. Group Interv. Cardiol. Eur. Soc. 

Cardiol. 15, 586–593 (2019). 

53. Tanaka, A. et al. The Subclavian Intraaortic Balloon Pump: A Compelling Bridge Device for Advanced 

Heart Failure. Ann. Thorac. Surg. 100, 2151–7; discussion 2157-2158 (2015). 

54. Fried, J. A. et al. Clinical and hemodynamic effects of intra-aortic balloon pump therapy in chronic heart 

failure patients with cardiogenic shock. J. Heart Lung Transplant. Off. Publ. Int. Soc. Heart Transplant. 37, 1313–

1321 (2018). 

55. Malick, W. et al. Comparison of the Hemodynamic Response to Intra-Aortic Balloon Counterpulsation in 

Patients With Cardiogenic Shock Resulting from Acute Myocardial Infarction Versus  Acute Decompensated Heart 

Failure. Am. J. Cardiol. 124, 1947–1953 (2019). 

56. Morici, N. et al. Management of cardiogenic shock in acute decompensated chronic heart failure: The 

ALTSHOCK phase II clinical trial. Am. Heart J. 204, 196–201 (2018). 

57. Norkiene, I. et al. Intra-aortic balloon counterpulsation in decompensated cardiomyopathy patients: 

bridge to transplantation or assist device. Interact Cardiovasc Thorac Surg Feb;6(1):66, 70 (2007). 

58. Gjesdal, O. et al. Intra-aortic balloon counterpulsation as a bridge to heart transplantation does not 

impair long-term survival. Eur J Heart Fail Jul;11(7):709, 14 (2009). 

59. Umakanthan, R. et al. Benefits of ambulatory axillary intra- aortic balloon pump for circulatory support 

as bridge to heart transplant. J Thorac Cardiovasc Surg May;143(5):1193-7, (2012). 

60. Castleberry, A. W. et al. Assessing Consequences of Intraaortic Balloon Counterpulsation Versus Left 

Ventricular Assist Devices at the Time of Heart Transplantation. ASAIO J. Am. Soc. Artif. Intern. Organs 1992 62, 

232–239 (2016). 

61. DeVore, A. D. et al. Intra-Aortic Balloon Pump Use Before Left Ventricular Assist Device Implantation: 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 122 

Insights From the INTERMACS Registry. ASAIO J. Am. Soc. Artif. Intern. Organs 1992 64, 218–224 (2018). 

62. Koudoumas, D. et al. Long-Term Intra-Aortic Balloon Pump Support as Bridge to Left Ventricular Assist 

Device Implantation. J. Card. Surg. 31, 467–471 (2016). 

63. Rao, V. et al. Predictors of low cardiac output syndrome after coronary artery bypass. J Thorac 

Cardiovasc Surg (1996). 

64. Hogue, C. W., Murphy, S. F., Schechtman, K. B. & Dávila-Román, V. G. Risk Factors for Early or Delayed 

Stroke After Cardiac Surgery. Circulation 100, 642–647 (1999). 

65. Baillot, R. G. et al. Recent evolution in demographic and clinical characteristics and in-hospital morbidity 

in patients undergoing coronary surgery. Can J Surg Oct;52(5):394-400, (2009). 

66. Baskett, R. J. F., Ghali, W. A., Maitland, A. & Hirsch, G. M. The intraaortic balloon pump in cardiac surgery. 

Ann. Thorac. Surg. 74, 1276–1287 (2002). 

67. Housman, L. B., Bernstein, E. F., Braunwald, N. S. & Dilley, R. B. Counterpulsation for intraoperative 

cardiogenic shock. Successful use of intra-aortic balloon. JAMA 21;224(8):1131–3, (1973). 

68. Hausmann, H. et al. Prognosis after the implantation of an intra-aortic balloon pump in cardiac surgery 

calculated with a new score. Circulation 24;106(12 Suppl 1):I203–6, (2002). 

69. Christenson, J. T. et al. The intraaortic balloon pump for postcardiotomy heart failure. Experience with 

169 intraaortic balloon pumps. Thorac Cardiovasc Surg (1995). 

70. Kamiya, H. et al. Outcome analysis for prediction of early and long-term survival in patients receiving 

intra-aortic balloon pumping after cardiac surgery. Gen. Thorac. Cardiovasc. Surg. 64, 584–591 (2016). 

71. Kveim, M., C, C., Jr, Frøoysaker, T. & Hall, K. V. Intra-aortic balloon pumping in the treatment of 

cardiogenic shock following open-heart surgery. Scand J Thorac Cardiovasc Surg 10, 231–5 (1976). 

72. Downing, T. P. et al. Therapeutic efficacy of intraaortic balloon pump counterpulsation. Anal. Concurr. 

Control Subj. Circ. (1981). 

73. Hausmann, H. et al. Predictors of survival 1 hour after implantation of an intra- aortic balloon pump in 

cardiac surgery. J Card Surg Jan-Feb;16(1):72-77, (2001). 

74. Saeed, D. et al. A risk score to predict 30-day mortality in patients with intra-aortic balloon pump 

implantation. Thorac Cardiovasc Surg Apr;55(3):163-7, (2007). 

75. Zangrillo, A. et al. Preoperative intra-aortic balloon pump to reduce mortality in coronary artery bypass 

graft: a meta-analysis of randomized controlled trials. Crit. Care Lond. Engl. 19, 10 (2015). 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 123 

76. Pilarczyk, K. et al. Preoperative intra-aortic counterpulsation in high-risk patients undergoing cardiac 

surgery: a meta-analysis of randomized controlled trials†. Eur. J. Cardio-Thorac. Surg. Off. J. Eur. Assoc. Cardio-

Thorac. Surg. 49, 5–17 (2016). 

77. Bakaeen, F. G. et al. 2021: The American Association for Thoracic Surgery Expert Consensus Document: 

Coronary artery bypass grafting in patients with ischemic cardiomyopathy and heart failure. J. Thorac. 

Cardiovasc. Surg. 162, 829-850.e1 (2021). 

78. Rocha Ferreira, G. S. et al. Effect of a Perioperative Intra-Aortic Balloon Pump in High-Risk Cardiac 

Surgery Patients: A Randomized Clinical Trial. Crit. Care Med. 46, e742–e750 (2018). 

79. Christenson, J. T., Simonet, F., Badel, P. & Schmuziger, M. Evaluation of preoperative intra-aortic balloon 

pump support in high risk coronary patients. Eur. J. Cardio-Thorac. Surg. Off. J. Eur. Assoc. Cardio-Thorac. Surg. 

11, 1097–1103; discussion 1104 (1997). 

80. Christenson, J. T., Simonet, F., Badel, P. & Schmuziger, M. The effect of preoperative intra-aortic balloon 

pump support in patients with coronary artery disease, poor left-ventricular function (LVEF < 40%), and 

hypertensive LV hypertrophy. Thorac. Cardiovasc. Surg. 45, 60–64 (1997). 

81. Christenson, J. T., Badel, P., Simonet, F. & Schmuziger, M. Preoperative Intraaortic Balloon Pump 

Enhances Cardiac Performance and Improves the Outcome of Redo CABG. Ann. Thorac. Surg. 64, 1237–1244 

(1997). 

82. Marra, C. et al. Coronary artery bypass grafting in patients with severe left ventricular dysfunction: a 

prospective randomized study on the timing of perioperative intraaortic balloon pump support. Int. J. Artif. 

Organs 25, 141–146 (2002). 

83. Wilczyński, M. et al. Effect of gender on efficacy of preoperative intra-aortic balloon pump in high risk 

patients undergoing surgical coronary revascularisation. Kardiol Pol Dec;68(12):1361-8, (2010). 

84. Metz, D. et al. Prophylactic intraaortic balloon pumping in high-risk cardiac surgery patients. 

85. Ranucci, M. et al. A Randomized Controlled Trial of Preoperative Intra-Aortic Balloon Pump in Coronary 

Patients With Poor Left Ventricular Function Undergoing Coronary Artery Bypass Surgery*: Crit. Care Med. 41, 

2476–2483 (2013). 

86. Deppe, A.-C. et al. Preoperative intra-aortic balloon pump use in high-risk patients prior to coronary 

artery bypass graft surgery decreases the risk for morbidity and mortality-A meta-analysis of 9,212 patients. J. 

Card. Surg. 32, 177–185 (2017). 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 124 

87. Wang, J., Yu, W., Gao, M., Gu, C. & Yu, Y. Preoperative Prophylactic Intraaortic Balloon Pump Reduces 

the Incidence of Postoperative Acute Kidney Injury and Short-Term Death of High-Risk Patients  Undergoing 

Coronary Artery Bypass Grafting: A Meta-Analysis of 17 Studies. Ann. Thorac. Surg. 101, 2007–2019 (2016). 

88. Baskett, R. J. et al. mThe preoperative intraaortic balloon pump in coronary bypass surgery: a lack of 

evidence of effectiveness. Am Heart J Dec;150(6):1122-7, (2005). 

89. Gunstensen, J., Goldman, B. S., Scully, H. E., Huckell, V. F. & Adelman, A. G. Evolving indications for 

preoperative intraaortic balloon pump assistance. Ann Thorac Surg Dec;22(6):535-45, (1976). 

90. Lorusso, R. et al. Impact of prophylactic intra-aortic balloon counter-pulsation on postoperative 

outcome in high-risk cardiac surgery patients: a multicentre, propensity-score analysis. Eur. J. Cardiothorac. Surg. 

38, 585–591 (2010). 

91. Dietl, C. A. et al. Efficacy and cost-effectiveness of preoperative IABP in patients with ejection fraction 

of 0.25 or less. Ann. Thorac. Surg. 62, 401–409 (1996). 

92. Santarpino, G. et al. Preoperative Intraaortic Balloon Pumping Improves Outcomes for High-Risk Patients 

in Routine Coronary Artery Bypass Graft Surgery. Ann. Thorac. Surg. 87, 481–488 (2009). 

93. Feola, M. et al. Improved survival after coronary bypass surgery in patients with poor left ventricular 

function: role of intraaortic balloon counterpulsation. Am. J. Cardiol. 39, 1021–1026 (1977). 

94. Schmid, C. et al. Use of an intraaortic balloon pump in patients with impaired left ventricular function. 

Scand Cardiovasc J 33, 194–8 (1999). 

95. Litton, E. & Delaney, A. Preoperative intra-aortic balloon pump in high-risk coronary bypass grafting. 

Asian Cardiovasc Thorac Ann Apr;20(2):146-52, (2012). 

96. Grieshaber, P. & Böning, A. Prophylactic intra-aortic balloon counterpulsation in cardiac surgery: 

challenges in planning the ‘right’ trial. Crit. Care Med. 42, e246-247 (2014). 

97. Grieshaber, P., Niemann, B., Roth, P. & Böning, A. Prophylactic intra-aortic balloon counterpulsation in 

cardiac surgery: it is time for clear evidence. Crit. Care 18, 662 (2014). 

98. Zangrillo, A. et al. Preoperative intra-aortic balloon pump to reduce mortality in coronary artery bypass 

graft: a meta-analysis of randomized controlled trials. Crit. Care Lond. Engl. 19, 10 (2015). 

99. Pilarczyk, K. et al. Preoperative intra-aortic counterpulsation in high-risk patients undergoing cardiac 

surgery: a meta-analysis of randomized controlled trials†. Eur. J. Cardio-Thorac. Surg. Off. J. Eur. Assoc. Cardio-

Thorac. Surg. 49, 5–17 (2016). 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 125 

100. Chengyue Jin, M. et al. A Comparison of In-Hospital Outcomes Between the Use of Impella and IABP in 

Acute Myocardial Infarction Cardiogenic Shock Undergoing Percutaneous Coronary Intervention. J. Invasive 

Cardiol. 34, (2022). 

101. Amin, A. P. et al. The Evolving Landscape of Impella Use in the United States Among Patients Undergoing 

Percutaneous Coronary Intervention With Mechanical Circulatory Support. Circulation 141, 273–284 (2020). 

102. Wesolowski, A., Fischer, J. H. & Welch, C. S. Perfusion of the pulmonary circulation by nonpulsatile flow. 

Surgery Mar;33(3):370-5, (1953). 

103. Nam, M. J. et al. A Meta-Analysis of Renal Function After Adult Cardiac Surgery With Pulsatile Perfusion: 

Renal Function With Pulsatile Perfusion. Artif. Organs 39, 788–794 (2015). 

104. Maddoux, G. et al. Effect of pulsatile and nonpulsatile flow during cardiopulmonary bypass on left 

ventricular ejection fraction early after aortocoronary bypass surgery. Am J Cardiol Jun;37(7):1000-6, (1976). 

105. Kawahara, F. et al. Balloon pump-induced pulsatile perfusion during cardiopulmonary bypass does not 

improve brain oxygenation. J Thorac Cardiovasc Surg Aug;118(2):361-6, (1999). 

106. Hashimoto, K. et al. Beneficial effect of balloon-induced pulsatility on brain oxygenation in hypothermic 

cardiopulmonary bypass. J Cardiovasc Surg 42, 587–593 (2001). 

107. Onorati, F. et al. Should we discontinue intraaortic balloon during cardioplegic arrest? Splanchnic 

function results of a prospective randomized trial. Ann Thorac Surg 80, 2221–8 (2005). 

108. Onorati, F. et al. Intraaortic balloon pumping during cardioplegic arrest preserves lung function in 

patients with chronic obstructive pulmonary disease. Ann Thorac Surg Jul;82(1):35, 43 (2006). 

109. Onorati, F. et al. A randomized trial of pulsatile perfusion using an intra-aortic balloon pump versus 

nonpulsatile perfusion on short-term changes in kidney function during cardiopulmonary bypass during 

myocardial reperfusion. Am J Kidney Dis Aug;50(2):229-38, (2007). 

110. Onorati, F. et al. Intra-aortic balloon pump-induced pulsatile flow reduces coagulative and fibrinolytic 

response to cardiopulmonary bypass. Artif Organs (2008). 

111. Onorati, F. et al. Pulsatile perfusion with intra-aortic balloon pumping ameliorates whole body response 

to cardiopulmonary bypass in the elderly. Crit Care Med Mar;37(3):902-11, (2009). 

112. Onorati, F. et al. Body perfusion during adult cardiopulmonary bypass is improved by pulsatile flow with 

intra-aortic balloon pump. Int J Artif Organs Jan;32(1):50-61, (2009). 

113. Serraino, G. F. et al. Pulsatile cardiopulmonary bypass with intra-aortic balloon pump improves organ 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 126 

function and reduces endothelial activation. Circ J 76, 1121–9 (2012). 

114. Dodonov, M. et al. Efficacy of Pulsatile Flow Perfusion in Adult Cardiac Surgery: Hemodynamic Energy 

and Vascular Reactivity. J. Clin. Med. 10, 5934 (2021). 

115. Ascione, R., Talpahewa, S. & C, R. Splanchnic organ injury during coronary surgery with or without 

cardiopulmonary bypass: a randomized, controlled trial. Ann Thorac Surg 81, 97–103 (2006). 

116. Rossi, M. et al. Cardiopulmonary bypass in man: role of the intestine in a self-limiting inflammatory 

response with demonstrable bacterial translocation. Ann Thorac Surg Feb;77(2):612-8, (2004). 

117. Lassnigg, A. et al. Minimal Changes of Serum Creatinine Predict Prognosis in Patients after 

Cardiothoracic Surgery: A Prospective Cohort Study. J. Am. Soc. Nephrol. 15, 1597–1605 (2004). 

118. Caldas, J. R. et al. Intra-aortic balloon pump does not influence cerebral hemodynamics and neurological 

outcomes in high-risk cardiac patients undergoing cardiac surgery: an analysis of the IABCS trial. Ann. Intensive 

Care 9, 130 (2019). 

119. Geissler, H. J. et al. Incidence and outcome of gastrointestinal complications after cardiopulmonary 

bypass. Interact Cardiovasc Thorac Surg Jun;5(3):239-42, (2006). 

120. Musleh, G. S., Patel, N. C. & AD, G. Off-pump coronary artery bypass surgery does not reduce 

gastrointestinal complications. Eur J Cardiothorac Surg 23, 170–174 (2003). 

121. Reddy, S. L., Grayson, A. D., Griffiths, E. M., Pullan, D. M. & Rashid, A. Logistic risk model for prolonged 

ventilation after adult cardiac surgery. Ann Thorac Surg Aug;84(2):528-36, (2007). 

122. Lone, N. I. & Walsh, T. S. Prolonged mechanical ventilation in critically ill patients: epidemiology, 

outcomes and modelling the potential cost consequences of establishing a regional weaning unit. Crit Care 15, 

(2011). 

123. Chertow, G. M., Burdick, E., Honour, M., Bonventre, J. V. & Bates, D. W. Acute kidney injury, mortality, 

length of stay, and costs in hospitalized patients. J Am Soc Nephrol 70 (2005). 

124. Nakahira, J., Sawai, T. & Minami, T. Elective Use of Intra-Aortic Balloon Pump During Aortic Valve 

Replacement in Elderly Patients to Reduce Postoperative Cardiac Complications: Thoughts and Progress. Artif. 

Organs 38, 503–507 (2014). 

125. Gatti, G. et al. Preoperative Intra-Aortic Counterpulsation in Cardiac Surgery: Insights From a 

Retrospective Series of 588 Consecutive High-Risk Patients. J. Cardiothorac. Vasc. Anesth. 32, 2077–2086 (2018). 

126. Ding, W. et al. Prophylactic Application of an Intra-Aortic Balloon Pump in High-Risk Patients Undergoing 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 127 

Off-Pump Coronary Artery Bypass Grafting. Cardiology 131, 109–115 (2015). 

127. Grieshaber, P. et al. Prophylactic intra-aortic balloon counterpulsation before surgical myocardial 

revascularization in patients with acute myocardial infarction. Perfusion 33, 390–400 (2018). 

128. Liu, F. et al. Timing of Intra-Aortic Balloon Pump Placement Before Off-Pump Coronary Artery Bypass 

Grafting and Clinical Outcomes: IABP PLACEMENT BEFORE OPCAB AND OUTCOMES. Artif. Organs 42, 263–270 

(2018). 

129. Boucher, J. K., LW, R., Jr & LH, E., Jr. Organ blood flow during pulsatile cardiopulmonary bypass. J Appl 

Physiol Jan;36(1):86-90, (1974). 

130. Dunn, J. et al. Hemodynamic, metabolic, and hematologic effects of pulsatile cardiopulmonary bypass. 

J Thorac Cardiovasc Surg Jul;68(1):138-47, (1974). 

131. Moulton, A. L., de Leval, M. R., Macartney, F. J., Taylor, J. F. & Stark, J. Rastelli procedure for transposition 

of the great arteries, ventricular septal defect, and left ventricular outflow tract obstruction. Early and late results 

in 41 patients (1971 to 1978). Br. Heart J. 45, 20–28 (1981). 

132. Siepe, M. et al. Pulsatile pulmonary perfusion during cardiopulmonary bypass reduces the pulmonary 

inflammatory response. Ann Thorac Surg Jul;86(1):115-22, (2008). 

133. Brandes, H., Albes, J. M., Conzelmann, A., Wehrmann, M. & Ziemer, G. Comparison of pulsatile and 

nonpulsatile perfusion of the lung in an extracorporeal large animal model. Eur Surg Res Jul-Aug;34(4):321-9, 

(2002). 

134. Grover, F. L. et al. Effects of aortic balloon pumping during cardiopulmonary bypass on myocardial 

perfusion, metabolism, and contractility. Chest Jan;75(1):37-44, (1979). 

135. Rosner, M. H., Portilla, D. & Okusa, M. D. Cardiac surgery as a cause of acute kidney injury: pathogenesis 

and potential therapies. J Intensive Care Med Jan-Feb;23(1):3-18, (2008). 

136. Myths and Truths of Pulsatile and Nonpulsatile Perfusion During Acute and Chronic Cardiac Support. 

Artif. Organs 28, 439–443 (2004). 

137. Moores, W. Y., Hannon, J. P., Crum, J. D. & Willford, D. S. Continuous and pulsatile extracorporeal 

coronary perfusion in the beating and fibrillating swine myocardium: effects on left ventricular function. Surg 

Forum 28, 262–4 (1977). 

138. Pappas, G., Winter, S. D., Kopriva, C. J. & Steele, P. P. Improvement of myocardial and other vital organ 

functions and metabolism with a simple method of pulsatile flow (IABP) during clinical cardiopulmonary bypass. 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 128 

Surgery 77, 34–44 (1975). 

139. Croome, K. P., Kiaii, B. & S, F. Comparison of gastrointestinal complications in on- pump versus off-pump 

coronary artery bypass grafting. Can J Surg 52, 125–128 (2009). 

140. Grieshaber, P. et al. Predicting Cardiac Surgery-Associated Acute Kidney Injury Using a Combination of 

Clinical Risk Scores and Urinary Biomarkers. Thorac. Cardiovasc. Surg. 68, 389–400 (2020). 

141. Lassnigg, A., Schmid, E. R. & M, H. Impact of minimal increases in serum creatinine on outcome in 

patients after cardiothoracic surgery: do we have to revise current definitions of acute renal failure? Crit Care 

Med 36, 1129–1137 (2008). 

142. Christenson, J. T., Simonet, F., Badel, P. & Schmuziger, M. Optimal timing of preoperative intraaortic 

balloon pump support in high-risk coronary patients. Ann. Thorac. Surg. 68, 934–939 (1999). 

143. Denault, A. Y., Tardif, J. C., Mazer, C. D., Lambert, J. & Investigators, B. A. R. T. Difficult and complex 

separation from cardiopulmonary bypass in high-risk cardiac surgical patients: a multicenter study. J Cardiothorac 

Vasc Anesth Aug;26(4):608-16, (2012). 

144. Corral, C. H. & Vaughn, C. C. Intraaortic balloon counterpulsation: an eleven-year review and analysis of 

determinants of survival. Tex Heart Inst J Mar;13(1):39-44, (1986). 

145. Pennington, D., Swartz, M., Codd, J., Merjavy, J. & Kaiser, G. Intraaortic balloon pumping in cardiac 

surgical patients: a nine-year experience. Ann Thorac Surg 36, 125–31 (1983). 

146. Baldwin, R. T. et al. A model to predict survival at time of postcardiotomy intraaortic balloon pump 

insertion. Ann Thorac Surg Apr;55(4):908-13, (1993). 

147. McGee, M., Zillgitt, S. & Trono, R. Retrospective analysis of the need for mechanical circulatory support 

(intraaortic balloon pump/abdominal left ventricular assist device or partial artificial heart) after 

cardiopulmonary bypass. Am J Cardiol 46, 135–42 (1980). 

148. Chen, S.-W. et al. Long-term outcomes of extracorporeal membrane oxygenation support for 

postcardiotomy shock. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 154, 469-477.e2 (2017). 

149. Overtchouk, P. et al. Outcome after revascularisation of acute myocardial infarction with cardiogenic 

shock on extracorporeal life support. EuroIntervention J. Eur. Collab. Work. Group Interv. Cardiol. Eur. Soc. 

Cardiol. 13, e2160–e2168 (2018). 

150. Bréchot, N. et al. Intra-aortic balloon pump protects against hydrostatic pulmonary oedema during 

peripheral venoarterial-extracorporeal membrane oxygenation. Eur. Heart J. Acute Cardiovasc. Care 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 129 

2048872617711169 (2017) doi:10.1177/2048872617711169. 

151. Licker, M. et al. Clinical review: management of weaning from cardiopulmonary bypass after cardiac 

surgery. Ann Card Anaesth Jul-Sep;15(3):206-23, (2012). 

152. Tokmakoğlu, H. et al. Effectiveness of intraaortic balloon pumping in patients who were not able to be 

weaned from cardiopulmonary bypass after coronary artery bypass surgery and mortality predictors in the 

perioperative and early postoperative period. Anadolu Kardiyol Derg Jun;3(2):124-8, (2003). 

153. Eriksson, H. I. et al. Levosimendan facilitates weaning from cardiopulmonary bypass in patients 

undergoing coronary artery bypass grafting with impaired left ventricular function. Ann. Thorac. Surg. 87, 448–

454 (2009). 

154. Russo, M. J. et al. Intra-aortic balloon pump inserted through the subclavian artery: A minimally invasive 

approach to mechanical support in the ambulatory end-stage heart failure  patient. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 

144, 951–955 (2012). 

155. Agarwal, R. & Rogers, J. G. Old Device, New Tricks: Exploring Axillary Intra-Aortic Balloon Pump Use in 

Advanced Heart Failure. JACC Heart Fail. 8, 324–326 (2020). 

156. Estep, J. D. et al. Percutaneous placement of an intra-aortic balloon pump in the left axillary/subclavian 

position provides safe, ambulatory long-term support as bridge  to heart transplantation. JACC Heart Fail. 1, 382–

388 (2013). 

157. Dziekiewicz, M., Banaszewski, M., Kuć, M. & Stępińska, J. Intra-Aortic Balloon Pump Catheter Insertion 

Using a Novel Left External Iliac Artery Approach in A Case of Chronic Heart Failure Due to Dilated 

Cardiomyopathy. Am. J. Case Rep. 20, 1826–1829 (2019). 

158. Guajardo-Lozano, J. A. et al. Percutaneous placement of intra-aortic balloon pump in the left axillary 

position improving quality of care in severe heart failure. Arch. Cardiol. Mex. 90, 539–541 (2020). 

159. Hirst, C. S., Davila, C. D., Garcia, R. & Kapur, N. K. Transaxillary Intra-Aortic Balloon Pump Deployment 

Through a Novel Braided Sheath for Advanced Heart Failure Patients Requiring an Extended Duration of 

Temporary  Circulatory Support. Cardiovasc. Revascularization Med. Mol. Interv. 21, 112–115 (2020). 

160. Dorsey, A., Karimianpour, A. & Fernandes, V. L. Transaxillary intra-aortic balloon pump migration 

minimized with a long introducer sheath. Cardiovasc. Revascularization Med. Mol. Interv. (2020) 

doi:10.1016/j.carrev.2020.09.028. 

161. Deshmukh, A., McGough, E. & Ahmed, M. M. Transaxillary Intra-aortic Balloon Pump Promotes Physical 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 130 

Rehabilitation in Patients Requiring Long-term Mechanical Circulatory Support. J. Cardiothorac. Vasc. Anesth. 35, 

1255–1256 (2021). 

162. Cohen, M. et al. Comparison of outcomes after 8 vs. 9.5 French size intra-aortic balloon counterpulsation 

catheters based on 9,332 patients in the prospective Benchmark registry. Catheter. Cardiovasc. Interv. Off. J. Soc. 

Card. Angiogr. Interv. 56, 200–206 (2002). 

163. Tatar, H., Cicek, S. & Demirkilic, U. Vascular complications of intra-aortic balloon pump: unsheathed 

versus sheathed insertion. Ann Thorac Surg 55, 1518–21 (1993). 

164. Erdogan, H. B. et al. Yakut C.In which patients should sheathless IABP be used? An analysis of vascular 

complications in 1211 cases. J Card Surg Jul-Aug;21(4):342-6, (2006). 

165. Kocogullari, C. U., Emmiler, M., Ayva, E. & Cekirdekct, A. IABP-Related vascular complications: who is 

responsible–the patient, the surgeon or the sheath? Part I: sheath- related complications. Adv Ther 

Mar;25(3):225-30, (2008). 

166. Elahi, M. M. et al. Complications related to intra- aortic balloon pump in cardiac surgery: a decade later. 

Eur J Vasc Endovasc Surg Jun;29(6):591-4, (2005). 

167. Severi, L. et al. Severe intra-aortic balloon pump complications: a single-center 12-year experience. 

Source J Cardiothorac Vasc Anesth Aug;26(4):604-7, (2012). 

168. Özen, Y. et al. Intra-aortic balloon pump experience: a single center study comparing with and without 

sheath insertion. J. Cardiovasc. Thorac. Res. 10, 144–148 (2018). 

169. Heuts, S. et al. Sheathless Versus Sheathed Intra-Aortic Balloon Pump Implantation in Patients 

Undergoing Cardiac Surgery. Am. J. Cardiol. 189, 86–92 (2023). 

170. Gelsomino, S. et al. Is visceral flow during intra-aortic balloon pumping size or volume dependent? 

Perfusion 32, 285–295 (2017). 

171. Baran, D. A. et al. Differential responses to larger volume intra-aortic balloon counterpulsation: 

Hemodynamic and clinical outcomes. Catheter. Cardiovasc. Interv. Off. J. Soc. Card. Angiogr. Interv. 92, 703–710 

(2018). 

172. Claes, K. E. Y., Cathenis, K. K. J. & Ballaux, P. K. E. W. Fatal visceral ischemia as a complication of intra-

aortic balloon placement. Acta Chir. Belg. 114, 203–205 (2014). 

173. Gelsomino, S. et al. Comparing short versus standard-length balloon for intra-aortic counterpulsation: 

results from a porcine model of myocardial ischaemia-reperfusion. Eur. J. Cardio-Thorac. Surg. Off. J. Eur. Assoc. 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 131 

Cardio-Thorac. Surg. 49, 1361–1369 (2016). 

174. Sukhodolya, T. et al. Standard intra-aortic counterpulsation balloon may cause temporary occlusion of 

mesenterial and renal arteries. ASAIO J. Am. Soc. Artif. Intern. Organs 1992 59, 593–599 (2013). 

175. Habicher, M. et al. S3-Leitlinie zur intensivmedizinischen Versorgung herzchirurgischer Patienten. Z. Für 

Herz-Thorax- Gefäßchirurgie 1–5 (2018) doi:10.1007/s00398-018-0242-x. 

176. Davies, A. R., Bellomo, R., Raman, J. S., Gutteridge, G. A. & Buxton, B. F. High lactate predicts the failure 

of intraaortic balloon pumping after cardiac surgery. Ann Thorac Surg (2001). 

177. Kim, J. T. et al. The carina as a useful radiographic landmark for positioning the intraaortic balloon pump. 

Anesth Analg Sep;105(3):735-8, (2007). 

178. Klopman, M. A., Chen, E. P. & Sniecinski, R. M. Positioning an intraaortic balloon pump using 

intraoperative transesophageal echocardiogram guidance. Anesth Analg Jul;113(1):40, 3 (2011). 

179. Byon, H. J. et al. Potential risk for intra-aortic balloon- induced obstruction to the celiac axis or the renal 

artery in the Asian population. Thorac Cardiovasc Surg Mar;59(2):99-102, (2011). 

180. Rastan, A. J. et al. Visceral arterial compromise during intra-aortic balloon counterpulsation therapy. 

Circulation 14;122(11 Suppl):S92–9, (2010). 

181. Parissis, H., Soo, A. & Al-Alao, B. Intra aortic balloon pump: literature review of risk factors related to 

complications of the intraaortic balloon pump. J Cardiothorac Surg 6, (2011). 

182. Pantalos, G. M., Koenig, S. C., Gillars, K. J., Haugh, G. S. & Dowling, R. D. Gray LA Jr Intraaortic balloon 

pump timing discrepancies in adult patients. Artif Organs Sep;35(9):857-66, (2011). 

183. Jiang, C., Zhao, L., Wang, J. & Mohammod, B. Anticoagulation therapy in intra-aortic balloon 

counterpulsation: does IABP really need anti-coagulation? J. Zhejiang Univ. Sci. 4, 607–611 (2003). 

184. . C. K. R. C. M. C. M. T. J. S. G. C. J. F. R. R. R. J. D. O. E. Abstract 10175: The Impact of Anticoagulation 

During Intra-Aortic Balloon Counterpulsation Pump Placement on In-Hospital Outcomes in 18,875 Patients 

Undergoing Cardiac Revascularization. Circulation 122, 10175 (2010). 

185. Laish-Farkash, A., Hod, H., Matetzky, S. & Guetta, V. Safety of intra-aortic balloon pump using 

glycoprotein IIb/IIIa antagonists. Clin Cardiol Feb;32(2):99-103, (2009). 

186. Cooper, H. A. & Thompson, E. Panza JA.The role of heparin anticoagulation during intra-aortic balloon 

counterpulsation in the coronary care unit. Acute Card Care 10, 214–20 (2008). 

187. Kogan, A. et al. Raanani E.Heparin-free management of intra-aortic balloon pump after cardiac surgery. 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 132 

J Card Surg Jul;27(4):434-7, (2012). 

188. Lazar, H. L., Bao, Y., Rivers, S., Treanor, P. R. & Shemin, R. J. Decreased incidence of arterial thrombosis 

using heparin-bonded intraaortic balloons. Ann Thorac Surg 67, 446–9 (1999). 

189. Manohar, V. A. et al. Dixon SR.The impact of intra-aortic balloon pump weaning protocols on in-hospital 

clinical outcomes. J Interv Cardiol Apr;25(2):140-6, (2012). 

190. Lewis, P. A., Mullany, D. V., Courtney, M. & Coyer, F. Australasian trends in intra-aortic balloon 

counterpulsation weaning: results of a postal survey. Crit Care Resusc Dec;8(4):361-7, (2006). 

191. Krau, S. D. Successfully weaning the intra-aortic balloon pump patient: an algorithm. Dimens Crit Care 

Nurs May-Jun;18(3):2-11, (1999). 

192. Onorati, F. et al. Mazzucco A.How should I wean my next intra-aortic balloon pump? Differences 

between progressive volume weaning and rate weaning. J Thorac Cardiovasc Surg (2012). 

193. Fuchs, R. M., Brin, K. P., Brinker, J. A., Guzman, P. A. & Heuser, R. R. Yin FC.Augmentation of regional 

coronary blood flow by intra-aortic balloon counterpulsation in patients with unstable angina. Circulation 

Jul;68(1):117-23, (1983). 

194. Bolooki, H. Clinical Application of Intra-Aortic Balloon Pump. in ISBN 978-0-87993-401–9 484 (1998). 

195. Cheung, A. T., Savino, J. S. & Weiss, S. J. Beat-to-beat augmentation of left ventricular function by 

intraaortic counterpulsation. Anesthesiology Mar;84(3):545-54, (1996). 

196. Bignami, E. et al. A survey on the use of intra-aortic balloon pump in cardiac surgery. Ann. Card. Anaesth. 

15, 274–277 (2012). 

197. Isner, J. M., Cohen, V., SR, & R. Complications of the intraaortic balloon counterpulsation device: clinical 

and morphologic observations in 45 necropsy patients. Am J Cardiol Feb;45(2):260-8, (1980). 

198. Arceo, A. et al. In- hospital complications of percutaneous intraaortic balloon counterpulsation. 

Angiology Sep-Oct;54(5):577-85, (2003). 

199. Oshima, K. et al. Prolonged use for at least 10 days of intraaortic balloon pumping (IABP) for heart failure. 

Int Heart J (2005). 

200. Meharwal, Z. S. & Trehan, N. Vascular complications of intra-aortic balloon insertion in patients 

undergoing coronary reavscularization: analysis of 911 cases. Eur J Cardiothorac Surg Apr;21(4):741-7, (2002). 

201. Funk, M., Gleason, J. & Foell, D. Lower limb ischemia related to use of the intraaortic balloon pump. 

Heart Lung (1989). 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 133 

202. Freed, P. S., Wasfie, T., Zado, B. & Kantrowitz, A. Intraaortic balloon pumping for prolonged circulatory 

support. Am J Cardiol 1;61(8):554-7, (1988). 

203. Ferguson, J. J. 3rd et al. The current practice of intra-aortic balloon counterpulsation: results from the 

Benchmark Registry. J. Am. Coll. Cardiol. 38, 1456–1462 (2001). 

204. Vales, L., Kanei, Y., Ephrem, G. & Misra, D. Intra-aortic balloon pump use and outcomes with current 

therapies. J Invasive Cardiol Mar;23(3):116-9, (2011). 

205. Felix, R., Barsamian, E. & Silverman, A. Long term follow up of limps after use of intraaortic balloon 

counterpulsation device. Surgery Feb;91(2):183-7, (1982). 

206. Iverson, L. I., Herfindahl, G. & Ecker, R. R. Vascular complications of intraaortic balloon counterpulsation. 

Am J Surg 154, (1987). 

207. Aggarwal, A. et al. The development of aortic insufficiency in continuous-flow left ventricular assist 

device-supported patients. Ann Thorac Surg Feb;95(2):493-8, (2013). 

208. Skillman, J. J., Kim, D. & Baim, D. S. Vascular complications of percutaneous femoral cardiac 

interventions. Arch Surg 123, (1988). 

209. Kvilekval, K. H., Mason, R. A. & Newton, G. B. Complications of percutaneous intra-aortic balloon pump 

use in patients with peripheral vascular disease. Arch Surg 126, (1991). 

210. Mayer, J. H. Subclavian artery approach for insertion of intra-aortic balloon. J Thorac Cardiovasc Surg 

Jul;76(1):61-3, (1978). 

211. Marcu, C. B., Donohue, T. J., Ferneini, A. & Ghantous, A. E. Intraaortic balloon pump insertion through 

the subclavian artery. Subclavian artery insertion of IABP. Heart Lung Circ Apr;15(2):148-50, (2006). 

212. Bundhoo, S., O’Keefe, P. A., Luckraz, H. & Ossei-Gerning, N. Extended duration of brachially inserted 

intra-aortic balloon pump for myocardial protection in two patients undergoing urgent coronary artery bypass 

grafting. Interact Cardiovasc Thorac Surg Feb;7(1):42-4, (2008). 

213. Sidebotham, D., Allen, S., McGeorge, A. & Beca, J. Catastrophic left heart distension following initiation 

of venoarterial extracorporeal membrane oxygenation in a patient with mild aortic regurgitation. Anaesth 

Intensive Care May;40(3):568-9, (2012). 

214. Trost, J. C. & Hillis, L. D. Intra-aortic balloon counterpulsation. Am J Cardiol 1;97(9):1391-8, (2006). 

215. Lewis, P. A., Ward, D. A. & Courtney, M. D. The intra-aortic balloon pump in heart failure management: 

implications for nursing practice. Aust Crit Care. vol. Aug;22(3):125-31 (2009). 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 134 

216. Trabattoni, P. et al. Aortic dissection complicating intraaortic balloon pumping: percutaneous 

management of delayed spinal cord ischemia. Ann Thorac Surg Dec;88(6):e60-2, (2009). 

217. Shiraishi, R., Okazaki, Y., Naito, K. & Itoh, T. Perforation of the descending aorta by the tip of an intra-

aortic balloon pump catheter. Circ J Apr;66(4):423-4, (2002). 

218. Datt, B., Hutchison, L. & Peniston, C. Trans-aortic counterpulsation: a viable alternative? J Extra Corpor 

Technol Jun;39(2):91-5, (2007). 

219. Sidebotham, D. Troubleshooting Adult ECMO. J. Extra. Corpor. Technol. 43, P27–P32 (2011). 

220. Pace, P. D., Tilney, N. L. & Lesch, M. Peripheral arterial complications of intraaortic balloon 

counterpulsation. Surgery 82, (1977). 

221. Arafa, O. E., Geiran, O. R. & Svennevig, J. L. Transthoracic intra-aortic balloon pump in open heart 

operations: techniques and outcome. Scand Cardiovasc J Feb;35(1):40-4, (2001). 

222. Macapagal, F. R., McClellan, E., Macapagal, R. O., Green, L. & Bonuel, N. Nursing Care and Treatment of 

Ambulatory Patients With Percutaneously Placed Axillary Intra-aortic Balloon Pump Before Heart Transplant. Crit. 

Care Nurse 39, 45–52 (2019). 

223. B., R. M. & D, C. Nursing Care of Patients Receiving Intra-aortic Ballon Counterpulsation. Crit. Care Nurse 

25, 40–49 (2005). 

224. D.G., M. The risk of bloodstream infection in adults with different intravascular devices: a systematic 

review of 200 published prospective studies. Mayo Clin Proc 81, 1159–1171 (2006). 

225. F., E. Bacteremia related with arterial catheter in critically ill patients. J Infect 63, 139–143 (2011). 

226. L., L. Lower incidence of catheter-related bloodstream infection in cubital than in femoral artery access. 

Scand J Infect Dis 43, 814–817 (2011). 

227. Rober-Koch-Institut. Prävention von Infektionen, die von Gefäßkathetern ausgehen. (2017). 

228. Teil1- Nichtgetunnelte zentralvenöse Katheter: Empfehlung der Kommission für Krankenhaushygiene 

und Infektionsprävention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut. Bundesgesundheitsblatt 60, 171–206 (2017). 

229. Teil 2 – Periphervenöse Verweilkanülen und arterielle Katheter Empfehlung der Kommission. 

230. Crystal. Incidence and clinical significance of bacteremia and sepsis among cardiac patients treated with 

intra-aortic balloon counterpulsation pump. Am. J. Cardiol. 86, 1281–1284 (2000). 

231. Jong. Vascular complications following intra-aortic balloon pump implantation: an updated review. 

Perfusion 33, 96–104 (2017). 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 135 

232. Ali, J. M. & Abu-Omar, Y. Complications associated with mechanical circulatory support. Ann. Transl. 

Med. 8, 835 (2020). 

233. Subramaniam. Complications of Temporary Percutaneous Mechanical Circulatory Support for 

Cardiogenic Shock: An Appraisal of Contemporary Literature. CardioTher 2019;8(2, 211–228 (2019). 

234. A., D., E., M. & M, A. M. Transaxillary Intra-aortic Balloon Pump Promotes Physical Rehabilitation in 

Patients Requiring Long-term Mechanical Circulatory Support. J. Cardiothorac. Vasc. Anesth. 35, 1249–1269 

(2021). 

235. A., B. et al. in Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege. 2 (ed. Hrsg, D. N. Q. P.) vol. 2017 

(Aktualisierung. Osnabrück, 2017). 

236. A., B. et al. in Expertenstandard nach § 113 a SGB XI „Erhaltung und Förderung der Mobilität in der 

Pflege“ (ed. Hrsg, D. N. Q. P.) vol. 2020 (DNQP, 2020). 

237. European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure Injury Advisory Panel and Pan Pacific 

Pressure Injury Alliance.(2019): Prevention and Treatment of Pressure Ulcers/Injuries: Quick Reference Guide. 

238. In 2013): HTA Bericht- Akutschmerztherapie auf operativen und konservativen Stationen (eds. D., K., C., 

K. & M, R.) (DIMDI, Köln, 2013). 

239. Herr, K., Bjoro, K., Steffensmeier, J. & Rakel, B. Acute pain management in older adults. Res. Translastion 

Dissem. Core (2006). 

240. Maier, J., Fröhlich, M. R. & Spirig, R. Die standardisierte Fremdeinschatzung von Schmerzen bei 

bewusstseinsbeeinträchtigten Patienten mit dem Zurich Observation Pain Assessment (ZOPA(c)) auf einer 

neurochirurgischen Intensivstation – Eine Fallstudie. Pflege 28, 19–31 (2015). 

241. Thiele, H. et al. Percutaneous short-term active mechanical support devices in cardiogenic shock: a 

systematic review and collaborative meta-analysis of randomized trials. Eur. Heart J. 38, 3523–3531 (2017). 

242. Moustafa, A., Khan, M. S., Saad, M., Siddiqui, S. & Eltahawy, E. Impella support versus intra-aortic 

balloon pump in acute myocardial infarction complicated by cardiogenic shock: A meta-analysis. Cardiovasc. 

Revascularization Med. Mol. Interv. (2021) doi:10.1016/j.carrev.2021.01.028. 

243. Wernly, B. et al. Mechanical circulatory support with Impella versus intra-aortic balloon pump or medical 

treatment in cardiogenic shock-a critical appraisal of current data. Clin. Res. Cardiol. Off. J. Ger. Card. Soc. 108, 

1249–1257 (2019). 

244. Alushi, B. et al. Impella versus IABP in acute myocardial infarction complicated by cardiogenic shock. 



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 136 

Open Heart 6, e000987 (2019). 

245. Benenati, S. et al. Mechanical circulatory support in patients with cardiogenic shock not secondary to 

cardiotomy: a network meta-analysis. Heart Fail. Rev. (2021) doi:10.1007/s10741-021-10092-y. 

246. Loforte, A. et al. Role of Intra-Aortic Balloon Pump and Extracorporeal Membrane Oxygenation in Early 

Graft Failure After Cardiac Transplantation. Artif. Organs 40, E136-145 (2016). 

247. Vieira, J. L., Ventura, H. O. & Mehra, M. R. Mechanical circulatory support devices in advanced heart 

failure: 2020 and beyond. Prog. Cardiovasc. Dis. 63, 630–639 (2020). 

248. Guan, Z. et al. The Effect of Different Types of Mechanical Circulatory Support on Mortality of Patients 

after Adult Cardiac Surgery: A Systematic Review and Meta-Analysis. Heart Surg. Forum 23, E537–E545 (2020). 

249. Nakajima, T. et al. Extracorporeal Life Support for Cardiogenic Shock With Either a Percutaneous 

Ventricular Assist Device or an Intra-Aortic Balloon Pump. ASAIO J. Am. Soc. Artif. Intern. Organs 1992 67, 25–31 

(2021). 

250. Pinkney, K. A. et al. Current results with intraaortic balloon pumping in infants and children. Ann. Thorac. 

Surg. 73, 887–891 (2002). 

251. Scandroglio, A. M. et al. Diagnosis and Treatment Algorithm for Blood Flow Obstructions in Patients 

With Left Ventricular Assist Device. J. Am. Coll. Cardiol. 67, 2758–2768 (2016). 

252. Kalavrouziotis, G. et al. Intra-aortic balloon pumping in children undergoing cardiac surgery: an update 

of the Liverpool experience. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 131, 1382-1382.e10 (2006). 

253. Dodge-Khatami, A. & Checchia, P. A. Partial mechanical circulatory support in children. Pediatr. Crit. Care 

Med. J. Soc. Crit. Care Med. World Fed. Pediatr. Intensive Crit. Care Soc. 14, S62-68 (2013). 

254. Scandroglio, A. M. et al. Extracorporeal membrane oxygenation to resuscitate a 14-year-old boy after 

43min drowning. Med. Intensiva 42, 509–510 (2018). 

255. Hu, W. et al. Insufficient left ventricular unloading after extracorporeal membrane oxygenation : A case-

series observational study. Herz 45, 186–191 (2020). 

 

 
  



Leitlinie „Einsatz der intraaortalen Ballongegenpulsation in der Herzchirurgie, Stand 01.08.2024, Version 2.0 137 

Versionsnummer:      2.0 
Erstveröffentlichung:     2015/05/01 
Überarbeitung von:      2024/09/15 
Nächste Überprüfung geplant:    2029/09/15 
 
 
 

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit 
größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des 
Inhalts keine Verantwortung übernehmen. Insbesondere bei 
Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller zu beachten! 

Autorisiert für elektronische Publikation: AWMF online 
 


	1. Herausgebende Fachgesellschaft
	2. Was gibt es Neues?
	3. Inhaltsverzeichnis
	4.  Abkürzungsverzeichnis
	5. Geltungsbereich und Zweck
	5.1. Versorgungsbereich
	5.2. Adressaten
	5.3. 1.5 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

	6. Einleitung
	6.1. Grundlagen der intraaortalen Gegenpulsation
	6.2. Gegenwärtige Anwendung der IABP in der Herzchirurgie
	6.3. Gegenwärtig verfügbare Leitlinien zur IABP bei herzchirurgischen Patienten
	6.4. Zielsetzung und Fragestellungen der aktualisierten Leitlinie

	7. Die IABP als therapeutisches Unterstützungsverfahren
	7.1. Definition therapeutische IABP
	7.1.1.1. Empfehlung

	7.2.  Soll die IABP bei akuter kardialer Dekompensation eingesetzt werden?
	7.2.1. Schlüsselfrage 1: Soll die IABP bei infarktbedingtem kardiogenem Schock eingesetzt werden?
	7.2.1.1. Hintergrund
	7.2.1.2. Empfehlung
	7.2.1.3. Beschreibung der Evidenz
	IABP versus keine IABP im infarktbedingten kardiogenen Schock
	Randomisierte Studien
	Metaanalysen
	Registerstudien



	7.2.2. Schlüsselfrage 2: Soll die IABP bei dekompensierten Klappenvitien (Mitralklappeninsuffizienz, Aortenklappenstenose) eingesetzt werden?
	7.2.2.1. Empfehlung
	7.2.2.2. Beschreibung der Evidenz

	7.2.3. Schlüsselfrage 3: Soll die IABP bei mechanischen Komplikationen des akuten Myokardinfarkts eingesetzt werden?
	7.2.3.1. Hintergrund
	7.2.3.2. Empfehlung
	7.2.3.3. Beschreibung der Evidenz

	7.2.4. Schlüsselfrage 4: Soll die IABP bei Rechtsherzinsuffizienz eingesetzt werden?
	7.2.4.1. Hintergrund
	7.2.4.2. Empfehlung
	7.2.4.3. Beschreibung der Evidenz

	7.2.5. Schlüsselfrage 5: Soll die IABP bei akuter Dekompensation einer chronischen Herzinsuffizienz eingesetzt werden?
	7.2.5.1. Hintergrund
	7.2.5.2. Empfehlung
	7.2.5.3. Beschreibung der Evidenz
	IABP als Überbrückung zur Erholung
	IABP als Überbrückung zur Herztransplantation oder Implantation eines Assist Device



	7.3. Schlüsselfrage 6: Soll die IABP bei postoperativem low cardiac output syndrome (LCOS) nach herzchirurgischen Eingriffen eingesetzt werden?
	7.3.1.1. Hintergrund
	7.3.1.2. Empfehlung
	7.3.1.3. Beschreibung der Evidenz


	8. Die IABP als prophylaktisches Unterstützungsverfahren
	8.1. Schlüsselfrage 7: Wie ist der prophylaktische Einsatz der IABP definiert?
	8.1.1.1. Hintergrund:
	8.1.1.2. Empfehlung

	8.2. Schlüsselfrage 8: Soll die IABP prophylaktisch bei Hochrisikopatienten vor herzchirurgischen Eingriffen eingesetzt werden?
	8.2.1.1. Hintergrund
	8.2.1.2. Empfehlung
	8.2.1.3. Beschreibung der Evidenz
	Randomisierte Studien
	Registerstudien

	8.2.1.4. Begründung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwägung von Nutzen und Schaden der Intervention

	8.3. Schlüsselfrage 9: Was sind geeignete Kriterien für Hochrisikopatienten, die von einer prophylaktischen IABP-Implantation profitieren?
	8.3.1.1. Hintergrund
	8.3.1.2. Empfehlung
	8.3.1.3. Beschreibung der Evidenz

	8.4. Schlüsselfrage 10: Soll die IABP während der extrakorporpalen Zirkulation zur Erzeugung eines pulsatilen Flusses eingesetzt werden?
	8.4.1.1. Hintergrund
	8.4.1.2. Empfehlung
	8.4.1.3. Beschreibung der Evidenz
	Einfluss der intraoperativen Pulsatilität der IABP auf das Splachnikusgebiet
	Einfluss der intraoperativen Pulsatilität der IABP auf die Nierenfunktion
	Einfluss der intraoperativen Pulsatilität der IABP auf andere Endpunkte

	8.4.1.4. Begründung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwägung von Nutzen und Schaden der Intervention

	8.5. Schlüsselfrage 11: Wann soll die IABP prophylaktisch implantiert werden?
	8.5.1.1. Hintergrund
	8.5.1.2. Empfehlung
	8.5.1.3. Beschreibung der Evidenz

	8.6. Schlüsselfrage 12: Unter welchen Voraussetzungen soll die IABP zur Unterstützung des HLM-Abgangs eingesetzt werden?
	8.6.1.1. Hintergrund
	8.6.1.2. Empfehlung
	8.6.1.3. Beschreibung der Evidenz
	8.6.1.4. Begründung des Empfehlungsgrades mit Darlegung der Abwägung von Nutzen und Schaden der Intervention


	9. Management der IABP
	9.1. Schlüsselfrage 13: Welche Zugangswege zur IABP-Implantation stehen zur Verfürung und sollen genutzt werden?
	9.1.1.1. Hintergrund
	9.1.1.2. Empfehlung
	9.1.1.3. Beschreibung der Evidenz

	9.2. Schlüsselfrage 14: Soll die IABP mit oder ohne Schleuse implantiert werden?
	9.2.1.1. Hintergrund
	9.2.1.2. Empfehlung
	9.2.1.3. Beschreibung der Evidenz

	9.3. Schlüsselfrage 15: Wie soll die Ballongröße gewählt werden?
	9.3.1.1. Hintergrund
	9.3.1.2. Empfehlung
	9.3.1.3. Beschreibung der Evidenz

	9.4. Schlüsselfrage 16: Was sind Zielparameter einer erfolgreichen IABP-Therapie?
	9.4.1.1. Hintergrund
	9.4.1.2. Empfehlung
	9.4.1.3. Bschreibung der Evidenz

	9.5. Schlüsselfrage 17: Welches Monitoring soll während der IABP-Therapie durchgeführt werden?
	9.5.1.1. Hintergrund
	9.5.1.2. Empfehlung
	9.5.1.3. Beschreibung der Evidenz

	9.6. Schlüsselfrage 18: Wie sollte die Blutgerinnung während IABP-Therapie gesteuert werden?
	9.6.1.1. Hintergrund
	9.6.1.2. Empfehlung
	9.6.1.3. Beschreibung der Evidenz

	9.7. Entwöhnung von der IABP
	9.7.1. Schlüsselfrage 19: Ist ein stufenweises Weaning der IABP generell sinnvoll?
	9.7.1.1. Empfehlung
	9.7.1.2. Beschreibung der Evidenz

	9.7.2. Schlüsselfrage 20: Wann sollte das Weaning eingeleitet bzw. welche Parameter sollten als Prädiktoren für ein erfolgreiches Weaning herangezogen werden?
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