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Bilder der Herzchirurgie: Hybrid-Sanierung  einer 
Aortenstenose bei hochgradig  eingeschränkter 

Linksventrikelfunktion unter extrakorporaler 
 Kreislaufunterstützung

C. Tepeköylü, J. Holfeld, C. Velik-Salchner, G. Friedrich, G. Feuchtner, S. Müller, C. Özpeker, W.-M. Franz, M. Grimm, N. Bonaros

Aus der Universitätsklinik für Herzchirurgie, Innsbruck

  Fallbericht

Ein 71-jähriger Patient wird mit Dyspnoe NYHA IV (Ruhe-
dyspnoe) und klinisch relevanten Zeichen einer dekompen-
sierten Herzinsuffizienz vorstellig. In der Anamnese  werden 
ein chronisches Vorhofflimmern, eine chronische Nieren-
insuffizienz sowie ein abgelaufener Vorderwandinfarkt mit 
LAD-PTCA vor 10 Jahren ersichtlich. Eine Echokardiogra-
phie zeigt eine Dilatation der Rechtsherzabschnitte sowie des 

linken Vorhofes und eine hochgradige Einschränkung der 
 globalen systolischen LV-Funktion (EF 23 %) mit regionalen 
Wandbewegungsstörungen. Weiters finden sich ein kombinier-
tes kalzifiziertes Aortenklappen-Vitium mit AS III (AÖFkont: 
0,5 cm2, DGmax/mean: 66/37 mmHg) und AI II (Abb. 1). Ko-
ronarangiographisch zeigt sich ein gutes Stent-Langzeitergeb-
nis der LAD, jedoch imponiert eine neu aufgetretene 90%ige 
Stenose distal des Stents (Abb. 2). Der Versuch einer weiteren 
LAD-Intervention bleibt aufgrund hochgradiger Verkalkung 
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Abbildung 1: Der Patient wird mit einer hoch-
gradigen Aortenklappenstenose bei deutlich 
reduzierter linksventrikulärer Auswurffraktion 
vorstellig.

Abbildung 2: In der Angiographie wird eine 90-%-LAD-Stenose distal des Stents er-
sichtlich. Der Stent zeigt ein gutes Langzeitergebnis.

Abbildung 3: Zur Beurteilung der Vitalität wird eine F-18-FDG-PET-CT-Untersuchung 
durchgeführt. Diese zeigt einen reduzierten Traceruptake im distalen Vorderwandbe-
reich anteroseptal.
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frustran. Zur Abwägung einer Bypass-Indikation entscheidet 
man sich zur Durchführung einer Herzszintigraphie mittels F-
18-FDG-PET-CT. Dieses zeigt einen reduzierten Traceruptake 
im distalen Vorderwandbereich anteroseptal (Abb. 3). In einer 
interdisziplinären Diskussion entschließt sich das Heart-Team 
zu einem chirurgischen Vorgehen mittels biologischem Aor-
tenklappenersatz und Revaskularisation mittels linke Arteria 
mammaria- (LIMA-) LAD-Bypass.

Drei Monate später erscheint der Patient zur präoperativen 
Aufnahme. Er weist kardiale Dekompensationszeichen auf 
und einen höchstgradig reduzierten Allgemeinzustand. Ein 
Thoraxröntgen zeigt einen Pleuraerguss rechts basal. Im Auf-
nahmelabor finden sich erhöhte renale Retentionsparame-
ter (Kreatinin 1,57 mg/dl, GFR 44 ml/min/1,73 m2),  erhöhte 
 Leberwerte (Bilirubin ges. 2,5 mg/dl, Gamma-GT 128 U/l) 
sowie ein erhöhtes Troponin T (19,4 ng/l) und NT-pro-BNP 
(21464 ng/l). Im interdisziplinären Diskurs mit der Herz-An-
ästhesie wird daraufhin festgelegt, dass unter diesen Voraus-
setzungen ein konventionelles chirurgisches Vorgehen für den 
Patienten nicht zumutbar ist. Gemeinsam wird das Konzept 
entwickelt, über eine offene Sternotomie am schlagenden Her-
zen unter extrakorporaler Membranoxygenierungs- (ECMO-) 
Unterstützung eine koronare Bypassoperation mittels LIMA 
auf die LAD zu anastomosieren und in der gleichen Sitzung 
die Aortenklappe mittels Transkatheter-Klappenimplantation 
(TAVI) transaortal zu sanieren. Eine transaortale TAVI wird 
trotz der Möglichkeit einer femoralen Klappenimplantation 
bevorzugt, um die Implantation so einfach und so schnell wie 
möglich zu gestalten und eine mögliche Kompromittierung 
der ECMO-Funktion von transfemoral zu vermeiden.

Im präoperativen Monitoring zeigt der Patient einen Herz-
index von 0,9 l/min/1,73 m2 Körperoberfläche. Intraoperativ 
erfolgt zuerst die Implantation einer femoro-femoralen veno-
arteriellen ECMO. Am schlagenden Herzen wird unter lau-

fender ECMO die LIMA auf die LAD anastomosiert und an-
schließend transaortal eine 29-mm-Sapien-3-Bioprothese im-
plantiert. Daraufhin erfolgt die problemlose Entwöhnung von 
der ECMO unter Echokontrolle bei mittelgradigem Katecho-
laminaufwand (Abb. 4). Die Operation wird unter hämodyna-
misch stabilen Verhältnissen beendet. Der Patient wird am 
zweiten postoperativen Tag extubiert. Ein postoperatives Echo 
zeigt keinen Hinweis auf eine Prothesendysfunk tion bei wei-
terhin reduzierter globaler linksventrikulärer Funk tion. Zwei 
Wochen nach der Operation verlässt der Patient das Kranken-
haus.

  Diskussion

Patienten mit hochgradiger Aortenklappenstenose, modera-
tem transvalvulärem Gradienten (Aortenklappenöffnungsflä-
che < 1 cm2, mittlerer Gradient < 40 mmHg) und verminder-
ter linksventrikulärer Auswurffraktion weisen ein besonders 
erhöhtes Operationsrisiko für einen konventionellen Klappen-
ersatz auf [1]. Inoperable Patienten mit sehr hohem Opera-
tionsrisiko können nachgewiesenermaßen von einer TAVI 
profitieren [2]. In einer rezenten Arbeit konnte gezeigt wer-
den, dass auch Patienten mit reduzierter Linksventrikelfunk-
tion (LVEF) von einer TAVI profitieren. Sowohl ihre Lebens-
qualität als auch ihre LVEF konnte nach TAVI signifikant ver-
bessert werden [1, 3]. Gleichzeitig wurde evident, dass bei Pa-
tienten mit eingeschränkter LVEF die postoperative Mortalität 
nach TAVI sowohl nach 30 Tagen (12,8 vs. 7,4 %; p < 0,001) 
als auch nach 1 Jahr (36,9 vs. 18,1 %; p < 0,0001) deutlich 
erhöht ist. Außerdem weisen sie ein höheres Risiko für pe-
rioperative Komplikationen wie die Entwicklung eines post-
operativen Low-Output-Syndroms, die Notwendigkeit extra-
korporaler Unterstützung sowie kardiopulmonaler Reanima-
tion auf. Als Prädiktoren für die Mortalität nach TAVI gilt das 
Vorhandensein einer Low-flow-, Low-gradient-Aortensteno-
se, ein  logistischer EuroSCORE von < 20, vorangegangener 

Abbildung 4: (a): Der Patient wird intraopera-
tiv mit einer femoro-femoralen ECMO versorgt. 
(b): Unter ECMO-Unterstützung wird am schla-
genden Herzen die LIMA mit der LAD anasto-
mosiert. (c + d): In der gleichen Sitzung erfolgt 
die transaortale Implantation einer ballonex-
pandierten 29-mm-Sapien-3-Klappenprothese 
mit anschließender ECMO-Explantation unter 
Echokontrolle.
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Myokardinfarkt und eine kardiale Dekompensation innerhalb 
der vergangenen 12 Monate [1].

Ein weiterer Teil der Patienten kommt aufgrund ihres aktuel-
len Gesundheitszustands (schwere kardiale Dekompensa tion, 
vorbestehender langer Intensivaufenthalt, hochgradig einge-
schränkte LVEF) weder für einen chirurgischen Ersatz noch 
für eine TAVI in Frage. Da die Prognose dieser Patienten mit 
konservativer Behandlung jedoch infaust ist, bedarf es trotz 
erhöhtem Risiko einer Intervention [4]. Für diese Kandidaten 
kann eine temporäre maschinelle Kreislaufunterstützung von 
Vorteil sein.

Die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) ist eine 
mechanische Kreislaufunterstützung, die durch ihre Pump-
leis tung Patienten kardial und durch ihre zusätzliche Fähig-
keit zur Oxygenierung und CO2-Elimination respiratorisch 
unterstützt. Im akuten Setting von Herz- oder Lungenversa-
gen kann sie u. a. als „bridge-to-recovery“ eingesetzt wer-
den. Zusätzlich besteht die Möglichkeit, eine ECMO prophy-
laktisch im intraoperativen Setting als kurzfristige Kreislauf-
unterstützung zu verwenden. Im Gegensatz zur Herz-Lun-
genmaschine sind ECMOs weniger invasiv [5]. Der Einsatz 
der Herz-Lungenmaschine kann zu Ausschüttung inflamma-
torischer Media toren, zu erhöhtem pulmonalen Widerstand, 
Plättchenaktivierung und zur Einschränkung der Nierenfunk-
tion führen [6]. Diese Effekte sind bei Kreislaufunterstützung 
mittels  ECMOs hingegen nicht so ausgeprägt. Daher ist die 
Kreislauf unterstützung mittels ECMO als schonender anzu-
sehen und bei Hochrisikopatienten der Herz-Lungenmaschi-
ne vorzuziehen [7].

Wir berichten von einem Patienten mit Aortenklappenstenose, 
koronarer Herzkrankheit und hochgradig  eingeschränkter 
Linksventrikelfunktion. Aufgrund seiner schlechten LVEF, 
seines hohen EuroSCOREs sowie rezenten kardialen Dekom-
pensationen wies der Patient sowohl für einen konventionel len 
Klappenersatz sowie eine TAVI ein deutlich erhöhtes Opera-
tionsrisiko auf. Der für einen Patienten mit hochgradiger Aor-
tenstenose und eingeschränktem linken Ventrikel hohe mittle-
re transaortale Gradient von 37 mmHg veranlasste zur Annah-
me, dass der linke Ventrikel ein hohes Erholungspotenzial be-
sitzt. Aus diesem Grund entschied sich das Heart-Team, unter 
extrakorporaler Kreislaufunterstützung eine  transaortale TAVI 
sowie eine Bypass-Operation am schlagenden Herzen (ohne 
die Notwendigkeit eines Herzstillstands mit myokardia ler 
 Ischämie) durchzuführen. Da die Herz-Lungenmaschine das 
invasivere Verfahren darstellt, wurde zur Kreislaufunterstüt-
zung die Verwendung einer ECMO gewählt. Dabei wurde ein 
transaortaler Zugang bevorzugt, um (a) zeitgleich eine By-
pass-Operation durchführen zu können und (b) nicht mit dem 
transfemoralen ECMO-Zugang zu interferieren. Der Patient 
konnte nach dem Eingriff trotz seiner Multimorbidität zeitge-
recht extubiert und nach Hause entlassen werden.

In einer  rezenten Arbeit konnte gezeigt werden, dass die 
 intraoperative ECMO-Unterstützung bei TAVIs zu erhöhtem 
Operations erfolg (100 % vs. 44 %; p = 0,03) und verminderter 
früher Mortalität (0 % vs. 44 %; p = 0,02) führte, jedoch keine 
Unter schiede zeigte im Bezug auf vaskuläre Komplikationen 
(11 % vs. 11 %; p = 0,99) oder lebensbedrohliche Blutungen 

(11 % vs. 33 %; p = 0,3) [8]. Diese Daten betreffen jedoch 
überwiegend die Verwendung der Herz-Lungenmaschine. Un-
ser Fallbericht zeigt, dass eine Verfeinerung der Methode, sol-
che Patienten mit einer vereinfachten Version einer extrakor-
poralen Zirkulation zu behandeln, von Vorteil sein kann. Für 
Patienten mit hohem Komplikationsrisiko stellt eine TAVI un-
ter extrakorporaler Kreislaufunterstützung eine geeignete und 
sichere Methode dar und sollte in Erwägung gezogen werden. 
In  einer rezenten Arbeit schlagen Drews et al. für TAVIs bei 
Hoch risikopatienten eine dreistufige Strategie vor: (a) Vorbe-
reitung von ECMO-Kanülen bei Patienten mit pulmonaler 
Hyper tonie, um im Ernstfall Zeit zu sparen, (b) prophylakti-
sche  Kanülierung der Femoralgefäße bei Patienten mit einer 
LVEF < 25 % mit Start der extrakorporalen Unterstützung bei 
hämodynamischer Instabilität und (c) Verwendung von extra-
korporaler Unterstützung bei Patienten mit LVEF von 10–20 %, 
kardiogenem Schock oder dekompensiertem Rechtsherzver-
sagen mit hypertrophem RV. Mit dieser Strategie berichten die 
Autoren über eine 30-Tage-Mortalität von 14 % [9].

Zusammenfassend stellt die TAVI unter extrakorporaler Kreis-
laufunterstützung eine sichere und praktikable Alternative 
für Hochrisikopatienten dar und könnte die Komplikationen 
von intraoperativer respiratorischer Insuffizienz sowie syste-
mischer Hypoperfusion verhindern. Die Indikation, die peri-
operative Strategie sowie die Durchführung sollten vor allem 
bei Hochrisikopatienten durch ein Heart-Team erfolgen, be-
stehend aus Kardiologen, Herzchirurgen sowie Anästhesisten 
und Kardiotechnikern [10].
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