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Der Kardiogene Schock – Interventionelle und  
kreislaufunterstützende Therapie 
_____________________________________________ 

•  Revaskularisierung 

•  Mechanische Unterstützungssysteme 

•  Zusammenfassung – Leitlinien  



Reperfusion – SHOCK Trial 

_____________________________________________ Hochman JS, NEJM 1999 

Design  - 302 Patienten mit STEMI und kardiogenem Schock 
- prospektiv, randomisiert 
- Medikamentöse Therapie oder frühe Revaskularisierung 



Reperfusion– SHOCK Trial 

_____________________________________________ 
Hochman JS, NEJM 1999 

Results 

Hochman JS, JAMA 2006 

•  im kardiogenen Schock reduziert langfristig die Mortalität (NNT 8)  

•  Bypass und PTCA sind effektiv 
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Frühe Revaskularisierung – 1975 bis 2005 

_____________________________________________ 
Goldberg RJ, Circulation 2009 

Überleben  Tod  

Kohorte - 13.663 AMI Patienten, 905 mit kardiogenem Schock  
-  Registerdaten  
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DES vs. BMS – HORIZONS AMI 

_____________________________________________ Stone G, NEJM 2009 

Kohorte - Prospektiv 3.600 STEMI Patienten,  
-  Randomisierung PES : BMS – 3 : 1 
-  Endpunkte: - ischämierelevante Restenose 
  - Composit (Tod, Apoplex, Stent-Thrombose) 
  - angiographische Restenose 13 Monate 

Ischämischierelevante TLR Stentthrombose 

•  DES sind im akuten Myokardinfarkt sicher und wirksam 
  (MISSION, SESAMI, TYPHOON, STRATEGY) 
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Optionen der Herzkreislaufunterstützung im 
Kardiogenen Schock 
_____________________________________________ 
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Anwendung der IABP im Kardiogenen Schock 

_____________________________________________ Thiele H, Eur Heart J 2010 



-  Metaanalyse von 9 Kohorten, n=10.000 
-  Thrombolyse / PCI 
- Endpunkte: 30 Tage-Mortalität   

Design  

IABP im Kardiogenen Schock – Evidenzbasiert? 
  _____________________________________________ 



Metaanalyse - IABP im Kardiogenen Schock 

_____________________________________________ Krischan D, Eur Heart J 2009 

•  IABP bei Thrombolyse  18% Reduktion der 30-Tage-Mortalität 
•  IABP bei primärer PCI  6% erhöhte 30-Tage-Mortalität 



-  Prospektiv, AMI mit  kardiogenem Schock, n=45 
-  Randomisiert zu IABP additiv zur Standardtherapie 
- Endpunkte: APACHE Score, Biomarker 

Design  

IABP Shock Trial 
_____________________________________________ Prondzinsky R, Crit Care Med 2010 

Results 

•  IABP führt zu signifikant verminderten BNP-Serumspiegeln 
•  IABP-SHOCK II trial ? 



Impella – Prinzip 
_____________________________________________ 

-  Mikroaxialpumpe 
-  transkutanes Intrakardiales LVAD 
-  13 F Besteck 
-  2.5 l/min kontinuierlicher Fluß 

Aktives Entlasten des linken Ventrikels 



Impella im Kardiogenen Schock – ISAR Shock 

_____________________________________________ Seyfarth M, JACC 2008 

Design  - 25 Patienten mit kardiogenem Schock  
-  prospektiv, randomisiert zu IABP vs. Impella 2.5 

-  Impella mit verbesserter         
  Hämodynamik 

-  Mortalität gleich 46%  



„Meta“-Analyse Vergleich IABP vs. LVAD 
_____________________________________________ 

• Bessers Unloading durch aktive LVAD-Unterstützung (Impella/Tandem-Heart) 

• Erhöhte Blutungskomplikationen bei LVAD Therapie 

• 30 Tage-Überleben ohne Unterschiede 

 robusten IABP Technologie weiterhin „first-line“ Therapie 
 Individualisierte Eskalation Richtung ECMO/VAD. 



Life Bridge – Prinzip 
_____________________________________________ 

-  Veno-arterielle ECMO 
- Besteck 17 F art. 21F venös 
-  4 l/min additives HZV  

Aktives Entlasten des linken Ventrikels 
und rechten Ventrikels und der Oxygenierung 
12h Zulassung 



ECMO im kardiogenen Schock 
_____________________________________________ Sheu JJ, Crit Care Med 2010 

Design  - Retrospektiv, n=115 + 219 Kardiogene Schocks 
-  Abgestuftes Vorgehen: IABP- +/- ECMO 
-  30 Tage Mortalität 
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Stufentherapie im Herzteam 
_____________________________________________ 

E
inschränkung 
 LV-Funktion 

Kreislaufstillstand Kardiogener Schock 

IABP Impella Life-Bridge LVAD Berlin-Heart 

parakorporal intrakorporal Position 
Stunden bis Tage langfristig Einsatz 

+ 
Unterstützung 

++ +++ +++ +++ 

Kardiochirurgie Kardiologie 



Leitlinien STEMI / Kardiogener Schock 
(DGK, ESC, AHA, Eurpopean Resuscitation Counsil)  
_____________________________________________ 

•  Reperfusion im kardiogenen Schock innerhalb von  
  36 Stunden nach Beginn des Infarktes     I A  
•  PTCA sollte bei hämodynamisch stabilen Patienten  
  nicht über das Infarktgefäß hinaus erfolgen           III C  

•  IABP Anlage im kardiogenen Schock in Verbindung 
  mit Reperfusionstherapie                    I B/C  

•  DES Alternative zu BMS bei akutem Myokardinfarkt         IIa C 
  „Greatest challenge: Patient selection in Emergency Situations“  

•  Chirurgische Reperfusionsstrategie bei 
  - frustraner Intervention           I B 
  - ungeeignete Koronaranatomie für PTCA I B 
  - Schwere Mitralinsuffizienz, Ventrikelruptur I B  


