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Monitoring bei infarktbedingtem kardiogenen Schock

Kurzfassung: Die vorliegenden Leitlinien zum
infarktbedingten kardiogenen Schock betonen
die Wichtigkeit eines addquaten Blutflusses,
also Herzzeitvolumens (HZV), zur Aufrechterhal-
tung der Organfunktionen bzw. Verhinderung
des Organversagens. Sie pladieren daher mit
hohem Empfehlungsgrad fiir die moglichst baldi-
ge Bestimmung eines HZVs im Verlauf des kar-
diogenen Schocks zur weiteren Therapiesteue-
rung, vor allem bei Persistenz des Schocks. Fir
die Diagnosestellung ist die Bestimmung eines
HZVs nicht gefordert; die Diagnose soll (und
kann) in der Regel klinisch in Zusammenschau
mit EKG, nicht-invasivem Blutdruck und Echokar-
diographie gestellt werden. Die Diagnosestel-
lung und mdglichst rasche Revaskularisation
soll auch nicht verzégert werden! Abgesehen
von der Diagnosestellung muss der Blutdruck des
schockierten Patienten invasiv monitiert wer-
den. Ein wesentlicher Unterschied zu bisherigen
Leitlinien ist die klare Angabe von hdmodynami-
schen Zielen und Zielkorridoren: Diese sind eine
Normalisierung des Herzindex (> 2,2 I/min/m?),
ein arterieller Mitteldruck von 65—75 mmHg, ein
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peripherer Widerstand von 800-1000 dyn*sec*cm
und ein pulmonalkapillérer Verschlussdruck von
18-22 mmHg. Die Leitlinien préferieren zwar als
Werkzeug des erweiterten hamodynamischen
Monitorings den Pulmonalarterienkatheter, er-
wahnen aber auch die Mdglichkeit des puls-
konturanalytischen Monitorings und die Steue-
rung Uber die zentralvendse Sattigung.

Schliisselworter: erweitertes hamodynami-
sches Monitoring, Output, Herzzeitvolumen, kar-
diogener Schock

Abstract: Monitoring in Cardiogenic Shock.
The latest guidelines for the treatment of cardio-
genic shock (CS) due to myocardial infarction,
developed under the auspices of Prof. Werdan/
Halle by German and Austrian Societies of Car-
diology and Intensive Care Medicine, are sum-
marized with respect to hemodynamic monitor-
ing. The current guidelines stress the impor-
tance of adequate cardiac output (CO) to prevent
subsequent (multiorgan failure and recommend
measurement of CO as soon as possible during

the course of CS and in the case that CS persists
after revascularization. CO measurement is not
mandatory for diagnosis of CS. Diagnosis can
usually be made on clinical grounds, by non-
invasive blood pressure measurement, electro-
cardiogram, and echocardiogram. Revasculari-
zation should not be delayed by any attempt of
invasive monitoring. Further blood pressure
monitoring of the compromised patient should
be invasively. For the first time ever, these
guidelines present clear cut corridors for goal
oriented hemodynamic therapy of CS. These are
a cardiac index >2.2 I/min/m?, mean arterial
pressure of 65—75 mmHg, systemic vascular re-
sistance of between 800-1000 dyn*sec*cm=>
and a wedge pressure of 18-22 mmHg. The
guidelines prefer monitoring by pulmonary ar-
tery catheter but let it at the discretion of the
investigator to use alternate methads like PiCCO
or central venous oxygen saturation monitoring.
J Kardiol 2011; 18 (Pre-Publishing Online).
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¥ Einleitung

In der folgenden Ubersicht werden die Leitlinien der AWMF
[1] hinsichtlich des Monitorings bei infarktbedingtem kardio-
genen Schock (CS) vorgestellt und diskutiert. Dabei wird fall-
weise auf das jeweilige Kapitel verwiesen und es werden die
zur Anwendung kommenden Empfehlungsgrade angefiihrt.
Beziiglich der genauen Kriterien fiir die Graduierung sei auf
die Originalia und die Einleitung in diesem Themenheft ver-
wiesen.

® Kein erweitertes Monitoring zur
Diagnosestellung

CS ist eine klinische Diagnose. Denn neben einem verminder-
ten Blutdruck, dem Hinweis oder Nachweis eines verminder-
ten Herzzeitvolumens (HZV) und erhohten Fiillungsdriicken
oder klinischen Stauungszeichen sind die klinischen Zeichen
der Minderperfusion ein sine qua non: kiihle, kaltschwei3ige
Extremitéiten, Zyanose, marmorierte Haut, Oligo-Anurie,
mentale Konfusion. Aber auch Laborzeichen der Organ-
minderperfusion wie Laktaterhhung und erhohte Lebertrans-
aminasen (ischdmische Hepatitis) gehoren dazu. Tabelle 1
zeigt allgemein akzeptierte Kriterien fiir den linksventrikulér
bedingten CS [2].
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Es ist zur Diagnosestellung nicht unbedingt notwendig, etwa
das HZV oder die Fiillungsdriicke zu messen. Dieses klini-
sche Vorgehen wurde schon in Studien zum CS akzeptiert
(z. B. TRIUMPH [3]) und findet sich auch in den nun vorlie-
genden Leitlinien der AWMEF (4.3.1.). Diese betonen, dass fiir
die Diagnose die klinischen Zeichen und eine nicht-invasive
Hémodynamik, also eine Blutdruckmessung, ausreichend
sind (M ,sol1*; 4.3.1.B.).

B Basismonitoring

Unter Punkt 4.3.3. wird die Wichtigkeit der tiglichen klini-
schen Verlaufsuntersuchung des Patienten mit CS betont, vor
allem das Auskultations-,,Monitoring* hinsichtlich neu auf-
getretener Herzgerdusche. Diese konnen ein Hinweis fiir me-
chanische Infarktkomplikationen (Papillarmuskelruptur oder
Ventrikelseptumruptur) sein.

Der Patient im Schock benétigt eine invasive Blutdruck-
iiberwachung, da die nicht-invasive Messung bei niedrigen
Druckwerten und bei der fiir den Schock typischen Minder-
perfusion nicht verldsslich ist [4]. Weiters werden ein konti-
nuierliches EKG-Monitoring und moglichst bald die Durch-
fiithrung eines 12-Kanal-EKGs empfohlen (4.3.3.B.; m
,,8011). Die pulsoxymetrische Séttigung sowie die Atemfre-
quenz sollten kontinuierlich tiberwacht werden. Zum Basis-
monitoring zdhlt obligat auch die Bilanzierung der Harn-
menge sowie der Einfuhr (ﬂﬂ ,»s011%;:4.3.3.A.). Die Messung
des ZVDs wird in den AWMF-Leitlinien aufgrund der
schlechten Korrelation zu den Volumina nicht als obligat
betrachtet, sondern nur als Erlduterung angefiihrt (4.3.3.4.).
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Tabelle 1: Allgemein akzeptierte Kriterien des linksventri-
kulér bedingten kardiogenen Schocks

— Blutdruck < 90 mmHg Uber 30 min trotz ausreichenden Volumens
— Herzzeitindex < 2,2 |/min/m?
- PCWP > 15 mmHg

— Zeichen der Organminderperfusion (klhle, kaltschweiRige
Extremitédten, periphere Zyanose, mentale Konfusion, Oligo/
Anurie, Laktatazidose)

Tabelle 2: Himodynamische Ziele bei kardiogenem Schock

— Herzindex > 2,2 |/min/m?

— PCP von 18-22 mmHg

— SVR zwischen 800 und 1000 dyn/sec/cm™
— MAP von 65-75 mmHg

PCP: pulmonalkapillarer Verschlussdruck (,Wedge"); SVR: systemi-
scher vaskularer Widerstand; MAP: arterieller Mitteldruck

Auf die Thoraxrontgen-Aufnahme, die Durchfiihrung einer
Laborbestimmung inklusive Kreatinin, Bilirubin, Trans-
aminasen, CK und CKMB und Troponin sowie Laktat- und
Blutgasanalyse wird hier nicht eingegangen (M1 ,soll*;
4.3.3.C-1.), da sie fiir Patienten mit Herzinfarkt wie kritisch
kranke Patienten auf der Intensivstation selbstverstdndlich
sein sollten.

¥ Echokardiographie

Als Monitoringmaflnahme im weitesten Sinn kommt der
Echokardiographie im Rahmen der initialen Differential-
diagnostik des CS herausragende Bedeutung zu und dies wird
in den AWMF-Leitlinien auch besonders hervorgehoben. Die
Echokardiographie soll vor der Herzkatheteruntersuchung
durchgefiihrt werden, da sie auf das weitere Management ent-
scheidenden Einfluss hat, darf jedoch die rasche Revaskulari-
sation nicht verzogern (ﬂﬂ ,,s0l1*; 4.3.3.C.). So muss etwa bei
Vorliegen einer mechanischen Infarktkomplikation der Pati-
ent einer moglichst raschen chirurgischen Sanierung zuge-
fiihrt werden, sodass man sich in diesem Fall auf eine diagnos-
tische Angiographie beschrianken kann.

B Erweitertes hamodynamisches Monitoring

Unter erweitertem hdmodynamischen Monitoring versteht
man in der Regel die Messung des HZVs.

Fiir die Messung des HZVs gibt es von den Autoren einen
hohen Empfehlungsgrad: Bei jedem Patienten mit infarkt-
bedingtem CS soll baldmdglichst, initial und zur Therapie-
steuerung im weiteren Verlauf, ein HZV gemessen werden
(M, soll“-Graduierung; 4.3.4.).

Es muss hier betont werden, dass eine ganze Reihe anderer
hilfreicher Messgroflen von den verschiedenen Verfahren und
Geriten geliefert werden. Es ist auch zu beachten, dass es
zwar Referenzwerte fiir HZV/Herzindex gibt, aber kein ,,nor-
males“, sondern lediglich ein addquates oder inadidquates
HZV.

Ob das HZV adiquat oder inadédquat ist, sieht man aber nicht
am gemessenen HZV-Wert, sondern an den Organfunktionen,
etwa an der Nierenfunktion (Harnmengen), dem Vorliegen
einer mentalen Konfusion, am Laktat (sofern es sich nicht um
ein ,,zytopathisches* — nicht hypoxiebedingtes — Laktat han-
delt) oder der Oxymetrie (zentralvendse — ScvO, und ge-
mischtvendse Sittigung — SvO,, arteriovendse Sittigungsdif-
ferenz, Extraktionsrate). Auch das Vorliegen einer hypoxi-
schen Hepatitis (erhohte GOT, GPT, LDH) ist eine Organ-
reaktion auf (Idnger bestehende) verminderte Perfusion.
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Die AWMEF-Leitlinien priferieren den Pulmonaliskatheter als
Werkzeug des erweiterten Monitorings (4.3.4.1.) und in der Tat
liegen fiir den ,,Pulmi* unter Kardiologen und Herzanésthesis-
ten langjdhrige Erfahrungen vor. So waren Kardiologen z. B.
iiber Jahrzehnte gewohnt, aus im Herzkatheterlabor gewonnen
Druckkurven (durchaus valide!) Operationsentscheidungen
zu treffen. Druckwerte enthalten auch prognostische Informa-
tionen, wie etwa der Zentralvenendruck in der SOLVD-Studie
[5] oder der PCWP auf der Warteliste zur Herztransplantation
[6]. Auch liefert alleine der Pulmonaliskatheter die oben an-
gefiihrten oxymetrischen Daten und auch nur der ,,Pulmi* und
ein als PRAM bezeichnetes pulsdruckanalytisches Verfahren
liefern HZV-Werte bei Einsatz der intraaortalen Ballonpumpe!

Die Richtlinien weisen darauf hin, dass ein prognostischer
Nutzen durch den Einsatz des Pulmonaliskatheters nicht be-
legt ist. Dies ist sicherlich auch dadurch begriindet, dass in der
Mehrzahl der vorliegenden Pulmonaliskatheter-Studien kein
protokolliertes Vorgehen anhand der Messwerte implemen-
tiert war [7, 8].

B Erstmals hamodynamische Ziele im CS

Erfreulicherweise geben uns die AWMEF-Richtlinien hier erst-
mals himodynamische Ziele und Zielkorridore fiir den Pati-
enten im infarktbedingten CS vor. Zwar wurde schon bisher in
den Leitlinien der amerikanischen Gesellschaften der Pulmo-
naliskatheter bei CS empfohlen, jedoch keinerlei Hinweise
darauf geliefert, welche der unzédhligen Parameter beachtet
und wohin gesteuert werden sollten [9]. Die Zielgrofen der
AWMEF-Leitlinien sind in Tabelle 2 dargestellt.

B Ein Hinweis tber die GroRRe des Blut-
flusses ist wichtig!

Wie oben angefiihrt, gibt es in den Leitlinien somit einen
hohen Empfehlungsgrad fiir die Messung des HZVs. Unter
6.1.2.D wird als Alternative zur direkten Messung des HZVs
eine Bestimmung der SvO, oder ScvO, vorgeschlagen und
mit einem ,,sollte* (ﬂ ,,sollte”) versehen. Wichtig scheint mir
hierbei anzumerken, dass bei unklarer Situation (etwa dem
Hinweis auf eine Schockleber oder ein akutes Nierenversagen
und einer unplausibel hohen ScvO,) doch eine invasive Mes-
sung durchgefiihrt wird. Auch wenn die Leitlinien den Pulmo-
naliskatheter als Grundpfeiler der erweiterten himodynami-
schen Uberwachung ansehen, so lassen sie dem Kliniker doch
die Wahl des HZV-Messverfahrens offen und erwéhnen auch
die Moglichkeit der Pulskonturanalyse (4.3.4.2.). Die Richt-
linien betonen jedenfalls, dass neben dem Blutdruck auch eine
direkte oder indirekte Information iiber den Fluss wichtig ist!
Das Verfahren ist zweitrangig.
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Tabelle 3: Berechnung von Cardiac-PowerIndex und links-
ventrikularem Schlagarbeitsindex. Nach [21, 22].

CPI = Cl x MAP x 0,022
LVSWI = SVI x MAP x 0,0144

CPI: Cardiac-Power-Index; LVSWI: linksventrikularer Schlagarbeits-
index; Cl: Cardiac Index = Herzzeitindex; SVI: Schlagvolumenindex;
MAP: arterieller Mitteldruck

Wir haben seit etwa 10 Jahren aus der SHOCK-Studie die
Evidenz, dass die rasche Revaskularisation im infarktbeding-
ten CS die Mortalitdt nach 6 und 12 Monaten signifikant senkt
[10]. Neben der moglichst raschen Wiederherstellung des
Koronarflusses und somit der Sicherung der Herzmuskel-
funktion ist nunmehr mit diesen Leitlinien die Aufrecht-
erhaltung der Organversorgung sowie die Verhinderung der
»anderen Organversagen in den Vordergrund getreten. Dies
ist absolut sinnvoll und begriilenswert und dazu bedarf es
eines entsprechenden Monitorings.

Die vorliegenden Empfehlungen sind eine Extrapolation der
frithen zielorientierten Therapie in septischen und postopera-
tiven Situationen auf den CS. So wurde etwa im septischen
Schock durch frithzeitiges Handeln und Implementierung
eines integrierten MaBnahmenbiindels unter Einbeziehung
der ScvO, die Mortalitét signifikant gesenkt [11]. Fiir post-
operative Situationen konnte von einer bescheidenen Reduk-
tion der Spitalsaufenthaltsdauer [12] bis hin zu einer dramati-
schen Reduktion der Komplikationsraten positive Effekte der
frithen zielorientierten Therapie gefunden werden [13]. Die
spdate und supraphysiologische zielorientierte Therapie ist
hingegen spitestens seit der Studie von Gattinoni ein verlas-
senes Konzept [14].

Allerdings beruhen diese Empfehlungen im Kontext des CS
auf Expertenkonsens und dies wird in den Leitlinien auch
festgehalten. Die Zielkorridore sind im CS nicht validiert. Der
guten Ordnung halber soll festgehalten werden, dass im Rah-
men der Evaluation anti-inflammatorischer Therapien im CS
ein ganz anderes hamodynamisches Profil in Kauf genommen
wurde — und dies ohne nachteilige Effekte! So stieg z. B. unter
Anwendung des NO-Inhibitors L-NMMA im CS der SVR
nach einer Stunde von 1612 auf 2883 dyn*sec*cm™ und der
Herzindex fiel von 2 auf minimal 1,7 I/min/m? [15]. In der
SCHOCK-2-Dosisfindungsstudie stieg der SVR z. B. in der
1 mg/kg Dosisgruppe ausgehend von 1619 + 587 um im Mit-
tel 95 dyn*sec*cm™ an [16]. Dariiber hinaus wissen wir aus
der kiirzlich publizierten SOAP-Studie, dass gerade im CS der
Einsatz des iiberwiegenden Vasopressors Noradrenalin prog-
nostisch signifikant giinstiger ist als die Anwendung des [-
und a-Stimulators Dopamin [17]. Auch haben Patienten mit
der sogenannten nicht-hypotensiven Verlaufsform des CS die
bessere Prognose [18]. In einem CS-Tiermodell wurde in der
Gruppe mit dem NO-Synthase-Hemmer LNNA (N omega-
nitro-L-arginine — unselektiv, aber mehr auf die konstitutio-
nelle Form der NO-Synthetase wirkend) trotz massivster
Vasokonstriktion tiber 2 h kein Laktat produziert (< 2 mmol/l),
wihrend in den Kontrollgruppen (eine mit Dexamethason,
eine unbehandelt) das Laktat signifikant anstieg [19]. Alle
diese Fakten konnten in den nichsten Jahren zu einer Neuein-
schitzung der Zielkorridore fiir den CS Anlass geben.

Haémodynamische Schocktherapie

isches
HZV/HI, MAP, CPI

n Therapie:
x s x em*® oder

EL-Parameter der medikamentds:
MAP 45.75mmHg bei SYRB00-1000dyn

MAP 65.75mmHg bei CI > 2,51/m? oder
MAP 6575 mmHg bei S¥O, > 65% oder
CP > 0,6W (CPI > 0,4W/m?)!

" En CPO von 0.8 W entspeicht einem Heczeitvoluman von 5 Limin bel snem ariedien Mitekinck von 85 mmHg
won BBO dym « see x e

mit Nitraten brw. wird bt evhohiem SWR die Tharapie mit Nomdenalin
‘stats baendet. OKG und OGIAIM bevarzugen bei erhoftam SWR tratz awr Bahand-
lung mit Nitrogiyzesin gegeniber der Therapie mil NFN

Abbildung 1: Hdmodynamische Zielkorridore und Flowchart zur Steuerung der
Kreislauftherapie. Aus [1], Nachdruck mit freundlicher Genehmigung.

Ohne Zweifel ist zur Verhinderung des Organversagens eine
frithzeitige Wiederherstellung des Blutflusses, also eines aus-
reichenden HZVs, notwendig! Somit ist das rasche Anstreben
eines addquaten Herzindex (nicht gleichbedeutend mit einem
supraphysiologischen Herzindex!) in Analogie zu anderen
intensivmedizinischen Krankheitsbildern noch nicht evalu-
iert, aber sinnvoll.

Mit dem Cardiac-Power-Index (CPI) sprechen die Leitlinien
einen wichtigen Punkt an (6.1.2.D. i ,,sollte). Es wird viel zu
wenig beachtet, dass das HZV vor allem den Zustand des SVR
widerspiegelt, weniger die tatsdchliche Herzfunktion. So kon-
nen bei septischen Patienten auch bei reduzierter Linksventri-
kelfunktion alleine durch die Senkung des SVR ,,hohe* HZV-
Werte gefunden werden [20]. Der CPI hingegen ist ein ,,nach-
lastinsensitiver” Parameter (quasi ,,nachlastkorrigiert™ — der
MAP und ein Korrekturfaktor gehen in die Berechnung ein —
Tab. 3). Der CPI wurde von Cotter bei Patienten mit akuter
und chronischer Herzinsuffizienz etabliert und korreliert im
CS mit der Prognose dieser Patienten [21]. Altbekannt aber
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weniger verbreitet ist der linksventrikuldre Schlagarbeits-
index (LVSWI), welcher ebenfalls weniger nachlast-abhén-
gig ist und sinngemil verwendet werden kann [22].

Abbildung 1 zeigt ein Flowchart zur Steuerung der monitier-
ten Parameter. Hierbei kommen medikamentos Noradrenalin
(TT ,sollte; 6.1.3.2.A.) und Dobutamin (ﬂ ,sollte”, 6.1.3.1.A)
sowie Natriumnitroprussid zur Anwendung. Die Empfehlung
zu Noradrenalin und Dobutamin im CS entspricht den Ergeb-
nissen der SOAP-Studie [17]. Entsprechend den Daten der
SOAP-Studie soll Dopamin zur Therapie des CS nicht ange-
wendet werden (UU ,,soll nicht*; 6.1.3.5.A.). Die Empfehlung
zu dem starken Nachlastsenker Natriumnitroprussid bezieht
sich auf die nicht-hypotensive Verlaufsform des CS; hier wur-
de in der FuBnote von der OKG und OGIAIM Nitrolingual
(mehr vorlast-, weniger nachlastsenkend) empfohlen. In der
Praxis kommt in einem solchen nicht-hypotensiven Schock
hiufig Levosimendan zur Anwendung. Zu Levosimendan
gibtes in den Leitlinien eine ,,Kann“-Empfehlung (< ,.kann®,
6.1.3.3.A.), allerdings sollte es Phosphodiesterase-Inhibito-
ren vorgezogen werden (TT ,sollte”, 6.1.3.3.B.). In Zusam-
menhang mit den Zielkorridoren ist auch interessant, dass die
intraaortale Ballonpumpe iiber 48 Stunden ebenso zu einem
verminderten SVR fiihren kann wie ein Inodilatator [23],
wohl durch Induktion eines SIRS.

B Zusammenfassung

Zusammenfassend betonen die Leitlinien zum Monitoring bei
infarktbedingtem CS die Bedeutung der Kenntnis des Blut-
flusses, also des HZVs — vor allem bei unklarem hamodyna-
mischen Zustand und Persistenz des Schockzustandes nach
stattgehabter Revaskularisation. Die Leitlinien favorisieren
zwar den Pulmonaliskatheter, der seit mehreren Jahrzehnten
in Verwendung ist; im Ubrigen iiberlassen sie aber richtiger
Weise die Wahl der Methodik dem Kliniker — ob etwa das
HZV mittels Thermodilution oder etwa PiCCO gemessen
werden soll oder ob nur eine ScvO, verwendet wird.
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