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Interdisziplinäres Management des kardiogenen Schocks

� Zusammenfassung

Der kardiogene Schock stellt meist eine Komplikation des
akuten Myokardinfarktes mit einer Häufigkeit von 5–10 %
und eine gravierende Komplikation mit schlechter Prognose
dar. Die Mortalität liegt zwischen 50 und 80 %. Trotz frag-
licher Wirksamkeit der akuten Revaskularisation bezüglich
Frühmortalität (46,7 vs. 56 %), kommt ihr aufgrund der Ver-
besserung der Langzeitprognose eine eminente Bedeutung zu
(46,7 vs. 33,6 % 1-Jahres-Überleben). Bei fehlender Mög-
lichkeit oder Sinnhaftigkeit einer perkutanen Intervention ist
die akute koronare Bypassoperation anzustreben. Trotz Ver-
besserungen in der chirurgischen Strategie und Technik bleibt
das Operationsrisiko bei kardiogenem Schock hoch (10–
32 %), die 1- und 10-Jahres-Überlebensrate mit 59 % bzw.
47 % ist mit anderen Methoden jedoch unerreicht. Eine be-
gleitende ischämische Mitralinsuffizienz (MI) ist durch Re-
konstruktion oder Klappenersatz zu behandeln.

Dringliche Indikationen für Klappenoperationen ergeben
sich neben der akuten ischämischen MI bei hochgradiger
Regurgitation aufgrund einer akuten Endokarditis oder bei
Dekompensation eines präexistenten Klappenvitiums. Seltene
Indikationen sind bei obstruierenden Tumoren oder Prothe-
senthrombosen gegeben. Das Operationsrisiko ist sowohl bei
der akuten Mitral- als auch Aortenklappenoperation weniger
vom lokalen Befund abhängig als von präexistenter Komor-
bidität und bereits eingetretenen Organkomplikationen. Die
Klappenrekonstruktion ist bei den gegebenen technischen
Möglichkeiten sowohl aufgrund des Kurz- als auch des Lang-
zeiterfolges dem Klappenersatz vorzuziehen, bei ischämischer
Papillarmuskelruptur ist meist ein Klappenersatz erforderlich.

� Einleitung

Dringliche bzw. akute Herzoperationen im kardiogenen
Schock sind mit einem deutlich erhöhten Risiko für das Auf-
treten perioperativer Komplikationen und damit mit erhöhter
Mortalität verbunden. In der gegebenen Situation ist einerseits
die Frage nach dem bestmöglichen Behandlungsergebnis zu
beantworten und damit für oder gegen eine Operation zu ent-
scheiden, andererseits ist bei der allgemeinen Knappheit an
intensivmedizinischen Kapazitäten die Frage nach dem Out-
come von besonderer Wichtigkeit für eine sinnvolle, gerechte
und ökonomische Zuteilung dieser knappen Ressource. In
einer Metaanalyse der wichtigsten Publikationen zu diesem
Thema wurde daher versucht, das Rationale der Indikations-
stellung für eine Bypass-, Klappen- oder kombinierte Opera-
tion darzustellen.

� Kardiogener Schock und koronare

Bypassoperation (CABG)

Rund 7 % der Patienten mit einem Myokardinfarkt erleiden
einen kardiogenen Schock [1]. Bei 9076 Patienten, die im
Zeitraum von 1975 bis 1997 in einer amerikanischen Stadt

wegen eines Myokardinfarktes hospitalisiert worden waren,
kam es während des gesamten Untersuchungszeitraumes und
damit vor und während der Ära der Reperfusionstherapie zu
keiner  signifikanten Veränderung in der Inzidenz des kardio-
genen Schocks. Allerdings hat sich das Hospitalüberleben
während der mittleren und späten 1990er Jahre signifikant
verbessert (ca. 77 % Mortalität bis 1992, 61 % 1993 und 1995
und 59 % 1997).

Vor diesem Hintergrund wurde die einzige randomisierte
Studie zu diesem Thema durchgeführt [2]. Im SHOCK Trial
(SHould we emergently revascularize Occluded Coronaries
for shocK) wurden 302 Patienten mit kardiogenem Schock
durch Randomisierung entweder einer akuten Revaskulari-
sation durch CABG oder Angioplastie oder einer medika-
mentösen Stabilisierung zugewiesen. Das Ergebnis mit einer
Mortalität von 46,7 % in der Revaskularisationsgruppe und
56,0 % in der medikamentösen Behandlungsgruppe zeigte
keine signifikante Differenz und war ernüchternd. Die Sechs-
Monate-Letalität war allerdings mit 50,3 % in der Revaskula-
risationsgruppe gegenüber 63,1 % bereits deutlich unter-
schiedlich. Dieser Trend setzte sich bei der Einjahresanalyse
der Ergebnisse fort [3]. 46,7 % Überlebende nach Frühre-
vaskularisation vs. 33,6 % in der medikamentösen Gruppe,
dies entspricht 132 geretteten Leben bei 1000 behandelten Pa-
tienten, ist von der Größenordnung vergleichbar mit der Re-
vaskularisation bei hochgradiger Linkshauptstammstenose.
Dementsprechend wurden die Empfehlungen des ACC dahin-
gehend geändert, daß bei Patienten unter 75 Jahre im kardio-
genen Schock nach akutem Myokardinfarkt eine akute Re-
vaskularisation indiziert ist; bei guter Möglichkeit einer per-
kutanen Intervention ist diese anzustreben, ansonsten wird die
akute Bypassoperation empfohlen [4]. Bei Patienten im höhe-
ren Lebensalter sollte je nach Komorbidität die Indikation
vorsichtiger gestellt werden, ist aber grundsätzlich ebenfalls
gegeben.

In jedem Fall ist eine Stabilisierung des Patienten neben
medikamentösen Maßnahmen durch Implantation einer intra-
aortalen Ballonpumpe (IABP) anzustreben. Dennoch bleibt
die Mortalität in dieser Situation mit ca. 10–32 % hoch. Aller-
dings ist trotz dieser hohen Frühletalität das 1- bzw. 10-
Jahres-Überleben mit 59 % bzw. 47 % [5] zufriedenstellend
und unterstützt die Indikation zur Akutoperation.

Liegt eine akute ischämische Mitralinsuffizienz vor, so ist
diese unbedingt mitzubehandeln, einerseits um die Früh-
letalität zu senken, andererseits um die Langzeitprognose zu
verbessern. Liegt eine reine restriktive Funktionsstörung vor,
so ist in der Regel eine „undersized“ Mitralanuloplastie mög-
lich und mit gutem Ergebnis verbunden, handelt es sich hinge-
gen um einen Papillarmuskelabriß, so ist meist der protheti-
sche Klappenersatz erforderlich [6, 7].

� Dringliche Klappenoperation

Neben der akuten ischämischen Mitralinsuffizienz kann eine
akute Endokarditis durch Segelperforation, Segelabriß und
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Sehnenfadenruptur zur Dekompensation und zum kardio-
genen Schock führen. Auch in diesen Fällen ist die Indikation
zum dringlichen bis akuten chirurgischen Eingriff zu stellen,
eine hämodynamische Stabilisierung durch geeignete inten-
sivmedizinische Maßnahmen sowie mechanische Kreislauf-
unterstützung mittels IABP ist jedoch zu versuchen. Die Be-
herrschung eines septischen Zustandsbildes ist bei hochgra-
diger Klappeninsuffizienz nicht immer möglich. Wie auch bei
der Operation im kardiogenen Schock nach Myokardinfarkt
ist die Prognose weniger vom lokalen Befund an den Herz-
klappen, als von der Beherrschung der Sepsis und des Schocks
abhängig. In der eigenen Erfahrung hat sich bei schwerster
Aortenklappenendokarditis mit Destruktion der Aortenwur-
zel die Verwendung eines Xenografts als Alternative zum
schwerer erhältlichen Homograft bewährt [8].

Vorbestehende Klappenvitien dekompensieren, falls sie
nicht zeitgerecht einer  rekonstruktiven oder prothetischen
Behandlung zugeführt werden. Auch in diesen Fällen besteht
ohne chirurgische Intervention eine infauste Prognose, so daß
in der Regel diese dringlich indiziert ist [9]. Allerdings ist bei
fortgeschrittenem Alter und erhöhter Komorbidität nicht
immer eine Prognoseverbesserung zu erreichen, so daß in
manchen Fällen von einer Operation Abstand zu nehmen ist.
Seltene Indikationen für eine akute Herz- bzw. Klappen-
operation stellen eine tumorbedingte hochgradige Klappen-
insuffizienz beim Myxom oder die Thrombose einer Klappen-
prothese dar. Kann eine solche durch Fibrinolyse nicht früh-
zeitig aufgelöst werden, ist der Klappenreersatz erforderlich
[10].
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