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Falldarstellung

Anamnese

Bei einer 77-jährigen Patientin kam es
im Rahmen eines Nicht-ST-Hebungsin-
farktes zur kardialen Dekompensation.
Eine weiterführende Diagnostik ergab
eine schwergradige, koronare Dreige-
fäßerkrankung mit mittel- bis hochgradig
eingeschränkter linksventrikulärer Pump-
funktion. Die transthorakale echokardio-
graphische Untersuchung wies zusätzlich
eine hochgradige Aortenklappensteno-
se mit einer Klappenöffnungsfläche von
0,7 cm2 und einem maximalen Gradien-
ten von 82mmHg auf. Nebenbefundlich
fand man eine beidseitige Stenose der
Aa.carotides (50–60%).Die Indikationzum
konventionellen Aortenklappenersatz mit
zusätzlicher Anlage von aortokoronaren
Bypässen wurde interdisziplinär gestellt.

Befund

Die Patientin war nach Standard auf dem
Rücken gelagert, der Oberkörper leicht er-
höht, der Kopf lag auf einem Kopfring. Vor
der Narkoseeinleitung wurden Blutdruck-
werte von 130/80mmHggemessen. Nach
der Einleitung der Allgemeinanästhesie
mit 0,8μg/kgKG Sufentanil, 0,8mg/kgKG

Propofol, 0,8mg/kgKG Ketamin (Raze-
mat) und 0,8mg/kgKG Rocuroniumwaren
Dosierungen von Norepinephrin (0,2μg/
kgKG und min) nötig, um einen mitt-
leren arteriellen Blutdruck >65mmHg
aufrechtzuerhalten. Die Patientin hat-
te einen präoperativen Hämoglobinwert
von 12,6g/dl und einen Horowitz-Index
von 204 nach der Intubation (unter einer
Beatmungmit einer FIO2 von 0,48). Die An-
lagen von ZVK und venöser 8,5-F-Schleuse
erfolgten komplikationslos ultraschallge-
steuert in die linke V. jugularis interna.
Die intraoperativ durchgeführte transöso-
phageale Echokardiographie (TEE) zeigte
erneut eine mittel- bis hochgradig einge-
schränkte linksventrikuläre Pumpfunktion
und keine neu aufgetretenen Wandbewe-
gungsstörungen. Zeitgleich imponierten
bilateral niedrige NIRS-Werte. Es wurde
ein INVOS™-Cerebral/Somatic-Oxymeter
(Healthcare 21 Group, Cork, Irland) ver-
wendet, das auf beiden Stirnhälften eine
regionale Sauerstoffsättigung (rScO2) von
28% anzeigte. Eine Verbesserung der
Hämodynamik auf der Basis von Inotro-
piesteigerung zur Erhöhung der rScO2

wurde angestrebt.
NochvordemHautschnitt kames imOP

zu Kammerflimmern. Die Patientin wurde
über einen Zeitraum von 1–2min mecha-
nisch reanimiert. Ohne Defibrillation kon-
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Abb. 18 Zeitlicher Verlauf derNIRS-Werte in Prozent überMinuten seit Operationsbeginn. Bei beidseits sehr ähnlichenWer-
ten zeigt die Grafik exemplarisch dieWerte der linkenHemisphäre

vertierte das Kammerflimmern in einen
Sinusrhythmus.

Diagnose

Hämodynamische Instabilität bei Myo-
kardischämie im Rahmen einer korona-
ren Herzerkrankung mit eingeschränkter
linksventrikulärer Pumpfunktion und Aor-
tenklappenstenose.

Therapie und Verlauf

AufgrunddieserGesamtkonstellationwur-
dedieEntscheidungzur Implantationeiner
intraaortalen Ballonpumpe (IABP) gefällt.

Über eine 8-F-Schleuse wurde der in-
traaortale Ballonkatheter Sensation Plus
8Fr 50 cc über die rechte A. femoralis ge-
legt und mit der Cardiosave-Konsole (Ge-
tinge, Göteborg, Schweden) verbunden.
Die IABP wurde mit einer Unterstützung
von 1:1 gestartet.

Die rScO2 stieg in kurzer Zeit von <30%
auf Werte zwischen 57 und 67% auf bei-
den Kopfseiten (. Abb. 1). Nach der Prä-
paration der Gefäß-Grafts wurde die extra-
korporale Zirkulation etabliert. Mit Beginn
der Herz-Lungen-Maschine (HLM) stellten
wir die IABP aufgrund von Alarmierun-
gen bei fehlenden Druck- und EKG-Trig-
gern indenStandby-Modus.DieNIRS-Wer-
te fielen daraufhin auf Werte zwischen
rScO2 33 und 35%. Nach Ausnutzen al-
ler verbessernden Maßnahmen wie Erhö-
hung der FIO2 auf 1,0, Normalisierung des

mittleren arteriellen Blutdrucks auf Werte
>65mmHg, Vermeidung einer Hyperven-
tilation (etCO2 zwischen 38 und 46mmHg,
paCO2 39–50mmHg), Lagekontrolle der
HLM-Kanülen, Erhöhung des HLM-Flusses
von 100% auf 120% nahmen wir die IABP
erneut inBetriebundwähltenden internen
Modus mit 80/min. Ein erneuter kontinu-
ierlicher Anstieg der NIRS-Werte konnte
verzeichnet werden (. Abb. 1).

Die Gefäßanastomosen wurden etab-
liert, danacherfolgteder ErsatzderAorten-
klappe mittels einer biologischen Aorten-
klappenprothese. Der initiale Rhythmus
nachdemEröffnender Aortenklemmewar
erneut Kammerflimmern. Ohne Defibrilla-
tion konvertierte der Rhythmus innerhalb
kurzer Zeit in einen Kammerersatzrhyth-
mus bei AV-Block III°. In dieser Phase nach
der Eröffnung zeigte sich ein erneuter Ab-
fall der NIRS-Werte beidseits auf 40%. Epi-
kardiale Schrittmacherelektroden wurden
aufgenäht und das Herz im D00-Modus
mit einer Frequenz von 80/min stimuliert.
Die IABP wurde in den druckgetriggerten
Modus umgestellt. Die NIRS-Werte stie-
gen wieder auf 57% (. Abb. 1). Während
der verlängerten Reperfusion unterstütz-
te die IABP kontinuierlich und die NIRS-
Werte lagen bei 60%. Der weitere Ope-
rationsverlauf war komplikationslos, und
die Patientin konnte unter moderater Ka-
techolamintherapie mit einliegender IABP
auf die Intensivstation verlegt werden.

Die Patientin konnte bei anfänglich ein-
geschränktem pulmonalem Gasaustausch

am ersten postoperativen Tag extubiert
werden. Sie war bereits am ersten post-
operativen Tag 4fach orientiert (zu Person,
Zeit, Ort und Situation). Es zeigten sich kei-
neneurologischenDefizite.Die IABPwurde
48h nach dem Eingriff bei anhaltendem
Cardiac Index >2,5 l/min und m2KOF ent-
fernt. Die Patientin wurde wegen prolon-
giertem Atemtrainings mit NIV-Therapie
am vierten postoperativen Tag von der In-
tensivstationauf dieNormalstation verlegt
und am 12. postoperativen Tag in gutem
Allgemeinzustand aus dem Krankenhaus
entlassen.

Diskussion

Herzchirurgische Eingriffe sind mit einem
erhöhten Risiko für neurologische Kom-
plikationen assoziiert. Die wissenschaftli-
chen Arbeitskreise Kardioanästhesie der
Deutschen Gesellschaft für Anästhesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAI) sowie die
Deutsche Gesellschaft für Thorax-, Herz-
und Gefäßchirurgie (DGTHG) empfehlen
ein Neuromonitoring während herzchirur-
gischer Eingriffe [1].

Diese Empfehlungen beinhalten die
Messung der „Zerebraloxymetrie“, deren
Grundlage die Nahinfrarotspektroskopie
(NIRS) ist. Die resultierenden Messwerte
werden als regionale zerebrale Sauerstoff-
sättigung (rScO2) bezeichnet.

Die NIRS misst die rScO2 indirekt. Das
intrakranielle Blutvolumen besteht zu
25–30% aus arteriellen und zu 70–75%
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aus venösen Komponenten. Im Gegen-
satz zur Pulsoxymetrie beurteilt die NIRS
hauptsächlich den nichtpulsatilen venö-
sen Anteil des Blutes und erlaubt eine
kontinuierliche und nichtinvasive Echt-
zeitmessung der rScO2 innerhalb eines
Bereichs des frontalen Kortex [2].

Die DGAI empfiehlt, eine NIRS-Über-
wachung bei Korrekturoperationen an-
geborener Herzfehler, Operationen im
Kindesalter sowie bei Operationen an der
thorakalen Aorta im Erwachsenenalter
einzusetzen [1]. Als „optionale Empfeh-
lung“ kann eine NIRS-Überwachung bei
Vorliegen eines erhöhten Patienten- oder
Operationsrisikos verwendet werden. Da-
zu zählen beispielsweise Karotisstenosen,
wie sie in diesem Fall vorlagen. Eine Studie
von Colak et al. [3] zeigte, dass Patienten,
welche eine intraoperative NIRS-Überwa-
chung während ihrer Bypass Operation
erhielten, ein signifikant besseres neuro-
logisches Outcome hatten, als Patienten
ohne Neuromonitoring. Die Arbeit de-
monstrierte, dass ein prolongierter Abfall
der rScO2 ein Prädiktor für eine kognitive
Dysfunktion ist [3].

Auch an unserer Klinik hat das NIRS-
Monitoring zur Detektion eines rScO2-Ab-
falls während herzchirurgischer Eingriffe
einen hohen Stellenwert. Leider erfolgte
aus Kapazitätsgründen keine Messung am
wachen Patienten in der Einleitung, um
einen Ausgangswert zu bestimmen, was
bei diesem Fall sehr hilfreich gewesen wä-
re.

Bei NIRS-Abfall soll der Handlungsalgo-
rithmus nachDenault et al. befolgtwerden
[4], der folgendePunkteumfasst: Sollte der
arterielle Blutdruck vermindert sein, wird
dieser normalisiert; eine Hyperventilation
wird vermieden; eine mögliche Anämie
sollte im Rahmen des Patient Blood Ma-
nagement korrigiertwerden; der zerebrale
Sauerstoffverbrauch wird mittels Narkose-
vertiefung reduziert, und die Lage vor-
handener HLM-Kanülen wird durch den
Operateur und den Anästhesisten mittels
TEE überprüft. Diese Maßnahmen zeigten
beimdargestelltenFall keineVerbesserung
der rScO2. Erst nach der Implementierung
der IABP kam es zu einem deutlichen An-
stieg der rScO2.

Die IABPwurdeEndeder60er-Jahredes
letzten Jahrhunderts in die Klinik einge-
führt und ist somit das älteste und am

einfachsten einzusetzende mechanische
Kreislaufunterstützungssystem. Der Nut-
zen der IABP liegt darin, dass die Ballon-
pumpe die Nachlast während der Systole
reduziert, den koronaren und zerebralen
Perfusionsdruck während der Diastole an-
hebt und somit den kardialen Auswurf
erhöht, v. a. bei Patienten mit Myokard-
ischämie. In diesem Fall dürften die dia-
stolische Augmentation des Blutflusses zu
einer Verbesserungder koronarenund sys-
temischen Durchblutung und das Ablas-
sen des Ballons in der nächsten Systole
zu einer Nachlastsenkung und damit Ent-
lastung des Myokards mit Steigerung des
Herzzeitvolumens geführt haben. Sowohl
die Entlastung des Myokards als auch die
verbesserte diastolische Perfusion haben
dabei positive Effekte auf den Sauerstoff-
bedarf des Herzen und damit auch auf die
zentralvenöse Sauerstoffsättigung (SzvO2).
Dennochmuss aber erwähnt werden, dass
esauchStudiengibt,diezeigten,dassnicht
jede Änderung des rScO2 mit einer Ände-
rung der SzvO2 korreliert [5].

Die IABP wurde in der deutschen
Kardiologie aufgrund der neutralen Er-
gebnisse einer mit zahlreichen Limita-
tionen [6], u. a. fehlender statistischer
Power, behafteten Studie bei Patienten
mit myokardinfarktassoziiertem kardioge-
nen Schock [7] von wesentlich invasiveren
Verfahren, die mit einer höheren Sterb-
lichkeit und Komplikationsrate behaftet
sind [8], wie Impella® oder ECLS ver-
drängt. Außerhalb von Deutschland stellt
die IABP aber unverändert das mecha-
nische Kreislaufunterstützungsverfahren
der ersten Wahl bei herzchirurgischen
Patienten dar und hat entsprechend in
Leitlinien oder Expertenempfehlungen
einen hohen Empfehlungsgrad [9, 10].

Die S3-Leitlinie zum Einsatz der IABP
in der Herzchirurgie, die sich aktuell in
Überarbeitung befindet, spricht sich für
eine präoperative Implantation einer IABP
bei hämodynamisch stabilen Hochrisiko-
patienten aus (Evidenzgrad Ib). Mit dem
höchstenEvidenzgrad (Ia)wirdempfohlen,
eine präoperativ etablierte IABP während
des kardiochirurgischen Eingriffs weiter-
laufen zu lassen, um den nichtpulsatilen
Fluss der HLM in einen pulsatilen Fluss
umzuwandeln.

Studien zeigten einen signifikant po-
sitiven Effekt des IABP-induzierten pulsa-

tilen Flusses auf die Nierenfunktion, die
Splanchnikusperfusion und die Lungen-
funktion (Compliance, Oxygenierungsin-
dex) sowie auf das Gerinnungssystem (Fi-
brinogen, Thrombozyten, Hämatokrit etc.)
und die Endothelaktivierung (VEGF, MCP-
1) [11].

Der Einfluss einer IABP auf die zerebrale
Perfusion wird in der Literatur kontrovers
beschrieben. In den folgenden Studien
wurde die zerebrale Perfusion mittels
transkranieller Dopplersonographie ge-
messen. Pfluecke et al. zeigten, dass die
Verwendung der IABP bei Patienten mit
akuter kardialer Dekompensation den ze-
rebralen Blutfluss verbesserte [12]. 2014
untersuchten Yang et al. 12 Patienten,
die eine IABP und eine extrakorpora-
le Membranoxygenierung (ECMO) nach
herzchirurgischen Eingriffen benötigten,
und berichteten, dass Änderungen im
zerebralen Blutfluss abhängig von der
IABP waren [13].

Nur wenige Studien widmen sich der
Thematik, ob die durch die IABP verur-
sachte pulsatile Perfusion während einer
Operation an der HLM die zerebrale Sauer-
stoffsättigung verbessert. Eine Studie von
Kawahara et al. beschäftigte sichmit dieser
Fragestellung und untersuchte 11 Patien-
tenmit intraoperativ laufender IABP ander
HLM und 11 Patienten ohne IABP. Es gab
keinen Unterschied der NIRS-Werte in den
beiden Gruppen [14]. Dies könnte daran
gelegenhaben, dass die eingeschlossenen
Patientenweder renale, pulmonale, neuro-
oderneurovaskuläreErkrankungenhatten.

EineweitereÜberlegungwäre, die IABP
ohne Schleuse zu implantieren. Sehr ak-
tuelle Daten zeigten, dass eine „schleu-
senlose“ Implantation mit weniger Kom-
plikationen und einem besseren Outcome
verbunden ist [15].

Die zeitliche Anlage der IABP, die in-
traoperative Pulsation und die NIRS-Mes-
sung waren ein wichtiger Bestandteil des
Managements bei dem hier beschriebe-
nen Fall. Die Patientin im dargestellten
Kasus hatte mit den beidseitigen Karo-
tisstenosen Risikofaktoren. Die Entschei-
dung, eine IABP anzulegen, war durch die
zunehmend eingeschränkte linksventriku-
läre Pumpfunktion der Patientin, den stei-
genden Katecholaminbedarf und der Re-
animation begründet. Sinnvoll und leitli-
niengerecht wäre es gewesen, die IABP
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bereits vor der Narkoseeinleitung zu im-
plementieren.

Die gemessene rScO2 zeigte einen ein-
deutigen Anstieg, nachdem die IABP wäh-
rend der HLM in Gang gesetzt wurde. Es ist
naheliegend, dass der pulsatile Fluss der
IABP zur verbesserten Hirndurchblutung
beigetragen hat. Des Weiteren könnte
die Veränderung der rScO2 auch ein Aus-
druck einer verbesserten systemischen
Perfusion sein. Dies zu differenzieren,
wäre nur über ein hämodynamisches
Monitoring beispielsweise mittels Pulmo-
nalarterienkatheter und kontinuierlicher
Überwachung der SzvO2 möglich und bei
derartigen Risikopatienten sinnvoll ge-
wesen. Intraoperativ entschieden wir uns
nach dem Kammerflimmern dagegen,
einen Pulmonalarterienkatheter einzu-
schwemmen. Wir untersuchten die Hämo-
dynamik während der Operation mittels
TEE; unmittelbar postoperativ erfolgte die
Etablierung eines PiCCO-Messverfahrens,
wobei wir zur Einschätzung des post-
operativen HZV unter IABP-Therapie nur
die Thermodilutionswerte und nicht die
Pulskonturwerte verwendeten.

Fazit für die Praxis

Diese Kasuistik deutet darauf hin, dass die
intraoperative Anwendung der IABP wäh-
rend einer herzchirurgischen Operation mit
HLM speziell bei Risikopatienten durch den
pulsatilen Fluss zu einer Verbesserung der
zerebralen Oxygenierung beitragen kann. Es
gibt kaum Studien, die sich mit dieser Thema-
tik beschäftigen und die die NIRS-Messung
als Indikator der zerebralen Oxygenierung
nutzten.
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manmedizin an der Universität Köln und

schloss es an der FU-Berlin ab. Als Fach-
arzt für Innere Medizin begann er dort die

Weiterbildung im Fach Anästhesiologie
und arbeitete ab 1967 als Oberarzt in der

Intensivmedizin.1974 wurde er Leiter des

Instituts für Anästhesiologie in Augsburg
und übernahm 1983 im neuen Zentralkli-

nikum Augsburg zusätzlich die Leitung der

zentralenOP-Abteilung, des Reanimations-
teams und der Operativen Intensivstation.

Von 1986 bis zu seinem Ruhestand 1994
war hier zudem Ärztlicher Direktor.

Prof. Eckart hat sich herausragende Ver-
dienste um die interprofessionelle anäs-

thesiologische und intensivmedizinische

Fortbildung erworben. 1988 wurde er in
die Deutsche Akademie für Anästhesiolo-

gische Fortbildung aufgenommenundwar

hier langjährig für das Fortbildungspro-
grammmitverantwortlich. Zudem initiierte

er die seit 1989 erfolgreichen industrieun-
abhängigen Augsburger Repetitorien.

Prof. Eckart war Träger der DGAI-Ehrenna-

del in Gold (1995) sowie Ehrenmitglied der
DGAI (2001) und der DAAF (2003). 2018

wurde ihm die Ehrenmedaille der DAAF

verliehen.

Wir verlierenmit ihm einen bis ins hohe Al-
ter außerordentlich engagierten Kollegen

und werden ihm ein ehrendes Andenken

bewahren.
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