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Leitlinien: Infarktbedingter kardiogener Schock –
Medikamentöse Therapie

G. Delle Karth

Kurzfassung: Oberstes Ziel bei der Behandlung
des infarktbedingten kardiogenen Schocks ist die
möglichst rasche Revaskularisation des infarkt-
bezogenen Gefäßes; primär mittels einer perku-
tanen koronaren Intervention mit Stent. Eine
initiale Stabilisierung soll darauf abzielen, eine
Katheteruntersuchung sicher und ohne wesent-
liche Zeitverzögerung durchführen zu können.
Als Katecholamine der Wahl sollten Dobutamin
und bei anhaltender Hypotonie Noradrenalin
zum Einsatz kommen. Falls der Schockzustand
nach Wiedereröffnung des Infarktgefäßes an-
hält, sollte ein erweitertes hämodynamisches
Monitoring etabliert werden, wobei die meiste
Erfahrung mit dem Pulmonaliskatheter besteht.
Hämodynamische Zielkorridore sollten gewähr-
leisten, dass neben einem adäquaten Blutdruck
auch eine ausreichende Gewebeperfusion si-

chergestellt wird. Neben den Basis-Katechola-
minen Dobutamin und Noradrenalin kann bei
mangelndem inotropen Ansprechen der Kalzium-
Sensitizer Levosimendan als „Add-on-Therapie“
zum Einsatz gebracht werden.

Schlüsselwörter: Kardiogener Schock, Dobuta-
min, Noradrenalin, Hämodynamisches Monito-
ring, Levosimendan

Abstract: Pharmacologic Management of
Myocardial Infarction Complicated by Car-
diogenic Shock. The primary therapeutic goal
in the treatment of myocardial infarction compli-
cated by cardiogenic shock is the revasculariza-
tion of the infarct related artery as soon as pos-
sible, primarily with percutaneous coronary inter-
vention and stent. The initial supportive therapy

Einleitung

Der kardiogene Schock (KS) ist die häufigste intrahospitale
Todesursache bei akutem Herzinfarkt, wobei 5–10 % aller
Patienten mit Herzinfarkt einen KS erleiden. Die Sterblichkeit
des infarktbedingten kardiogenen Schocks (IKS) ist mit 50–
80 % immer noch sehr hoch. Aufgrund des häufigeren Einsat-
zes einer frühen Revaskularisation konnte in den vergangenen
Jahren ein Rückgang der Inzidenz und der Sterblichkeit beob-
achtet werden [1]. Die neuen deutsch-österreichischen Leit-
linien zur Behandlung des IKS versuchen, alle wesentlichen
Aspekte dieses Krankheitsbildes zu erfassen und bieten kon-
krete Hilfestellungen bei der Behandlung dieser schwerst-
kranken Patienten.

Initiale Stabilisierung (Abb. 1)

Der KS ist initial durch eine kritische Abnahme der kardialen
Pumpleistung mit folgender Gewebeminderperfusion gekenn-
zeichnet. Klinisch äußert sich dies zu Beginn meist durch eine
anhaltende Hypotonie (systolischer Blutdruck < 90 mmHg
bzw. ein Blutdruckabfall von mindestens 30 mmHg für min-
destens 30 Minuten oder die Notwendigkeit von Katecholami-
nen und/oder einer intraaortalen Ballongegenpulsation zur
Aufrechterhaltung eines systolischen Blutdruckes > 90 mmHg)
zusammen mit Zeichen einer Kreislaufzentralisation und
Organdysfunktion wie kühle, blasse, kaltschweißige Haut
(Verlängerung der Rekapillarisationszeit), Akrozyanose, neu-
rologische Ausfälle (Somnolenz bis Agitiertheit) bzw. Olig-
urie. Treten solche Zeichen im Rahmen eines Myokardinfark-

tes auf, so ist die Diagnose oft schon prähospital möglich.
Jedenfalls bedarf es zur Diagnosestellung eines IKS meist
kein erweitertes hämodynamisches Monitoring. Schwieriger
ist die Diagnosestellung bei Patienten, welche sich initial
ohne Hypotonie präsentieren, welches nach Registerarbeiten
jeden 5. Patienten betreffen kann [2]. Vermutlich wird durch
eine periphere Vasokonstriktion ein Blutdruckabfall verhin-
dert, durch die dadurch bedingte Nachlasterhöhung und die
infarktbedingte kardiale Dysfunktion kommt es jedoch zu
einer kritischen Reduktion des Herzzeitvolumens. Klinisch
stehen hier Organminderperfusionen und kalte Extremitäten
initial im Vordergrund. Oberstes Ziel bei der Behandlung des
IKS ist die möglichst rasche Revaskularisation des infarkt-
bezogenen Gefäßes, primär mittels einer perkutanen korona-
ren Intervention mit Stent. Jede therapeutische und diagnosti-
sche Maßnahme sollte darauf geprüft werden, ob nicht da-
durch die Zeitspanne bis zur Wiedereröffnung des infarkt-
bezogenen Gefäßes unnötig verzögert wird. Nach der Diagno-
sestellung soll neben einer standardisierten Infarkttherapie
simultan eine initiale Stabilisierung von Herz, Kreislauf und
Lungenfunktion des Patienten erfolgen, um die Koronar-
intervention effizient und sicher gestalten zu können. Neben
der Gabe von Katecholaminen beinhaltet dies bei respiratori-
scher Insuffizienz auch die Intubation mit maschineller Be-
atmung. Die Durchführung einer orientierenden Echokardio-
graphie sollte insbesondere bei Verdacht auf eine mechani-
sche Infarktkomplikation angestrebt werden.

Wie sollte die initiale Kreislaufstabilisierung

durchgeführt werden?
Häufig findet sich bei Patienten im kardiogenen Schock ein
relativer Volumenmangel. Aus diesem Grund ist, außer im
akuten Rückwärtsversagen/Lungenödem mit pulmonalen
Rasselgeräuschen, eine initiale Volumengabe von 500–
1000 ml einer kristalloiden Lösung zu erwägen. Insbesondere
bei Verdacht auf eine rechtsventrikuläre Mitbeteiligung im

should provide a safe catheterization procedure
without significant time delay. First line catechol-
amines are dobutamine and in case of ongoing
hypotension norepinephrine. If the shock persists
after successful coronary intervention an extended
hemodynamic monitoring should be established.
The most profound experiences exist with the
pulmonary artery catheter. Hemodynamic goals
should guarantee sufficient tissue perfusion in
the presence of adequate blood pressure. Be-
side the basic inotropes/vasopressors dobuta-
mine and norepinephrine the calcium sensitizer
levosimendan can be applied in the setting of
inadequate inotropic response. J Kardiol 2011;
18 (Pre-Publishing Online).

Key words: cardiogenic shock, dobutamine, norepi-
nephrine, hemodynamic monitoring, levosimendan
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Rahmen eines Hinterwandinfarktes ist auf eine ausreichende
Volumengabe zu achten. Führt allein die initiale vorsichtige
Volumengabe beim Infarktpatienten zur hämodynamischen
Stabilisierung, so liegt vermutlich kein kardiogener Schock
vor. In diesen Fällen sollte die Behandlung entsprechend den
Leitlinien für akute Koronarsyndrome fortgesetzt werden.
Auch wenn akut kein IKS vorliegt, muss im Verlauf der The-
rapie eines akuten Koronarsyndroms auch später mit dem
Auftreten eines IKS gerechnet werden. Dies ist besonders
deshalb wichtig, da die Prognose des späten kardiogenen
Schocks schlechter ist als die des kardiogenen Schocks in der
frühen Phase bei akutem Myokardinfarkt [3].

Während in der Notfallversorgung manchmal Dopamin ein-
gesetzt wird, soll dieses in der Klinik nicht verwendet werden.
Nach jahrelangen Debatten über den Nutzen von Dopamin zur
Verbesserung der Nieren und Splanchnikus-Perfusion stützt
sich diese Empfehlung auf Daten der prospektiv-randomi-
sierten SOAP-Studie, bei der in einer Subgruppen-Analyse
Patienten mit kardiogenem Schock, welche mit Dopamin be-
handelt wurden, eine höhere 28-Tage-Sterblichkeit aufwiesen

[4]. Die Basis-Katecholamintherapie soll mit Dobutamin (po-
sitiv inotrope Wirkung) und falls dieses nicht ausreicht, um
eine Hypotonie zu beheben, mit Noradrenalin (vasopressori-
sche und zum geringeren Teil positiv inotrope Wirkung) er-
folgen, da sich so Inotropie und Vasomotion differenzierter
steuern lassen. In einem von 2004–2006 durchgeführten
Register über die Behandlung des KS in Österreich zeigte
sich, dass die Empfehlung in den deutsch-österreichischen
Leitlinien bereits gelebte Praxis zu sein scheint, da lediglich
13 % der Patienten mit Dopamin zur Kreislaufstabilisierung
behandelt wurden, und 67 % bzw. 49 % der Patienten eine
Noradrenalin- bzw. eine Dobutamin-Therapie erhielten. In
der Initialphase erfolgt die Steuerung der Katecholamin-The-
rapie nach klinischen Kriterien sowie nach dem Ansprechen
des Blutdrucks bzw. der Herzfrequenz.

Persistenz der Schocksymptomatik nach

erfolgreicher Revaskularisation

Bei Persistenz der Schocksymptomatik nach erfolgreicher
Revaskularisation soll ein erweitertes hämodynamisches
Monitoring etabliert und die kreislaufunterstützende Phar-
makotherapie entsprechend der klinischen Evaluation und
den erhobenen Parametern reevaluiert und angepasst werden
(vgl. Abb. 1 in: G. Heinz, S. 3). Obwohl ein prognostischer
Nutzen des Monitorings mittels Pulmonaliskatheters (PAK)
bisher nicht gezeigt worden ist, stellt dieser weiterhin den
Grundpfeiler der erweiterten hämodynamischen Überwa-
chung dar, da mithilfe des PAK die Drücke im kleinen Kreis-
lauf bestimmt werden können. Sinnvollerweise soll sich die
medikamentöse Herz-Kreislauf-Unterstützung nach hämo-
dynamischen Zielkorridoren orientieren.

Neben der Standard-Katecholamintherapie mit Dobutamin
und nötigenfalls mit Noradrenalin (Tab. 1) kann bei therapie-
refraktärem kardiogenen Schock der Kalzium-Sensitizer
Levosimendan als „add-on“-Therapie positive hämodynami-
sche Effekte bewirken. Mehrere kleinere Studien konnten be-
legen, dass Levosimendan auch unter bestehender Katechol-
amintherapie bei vielen Patienten eine signifikanten Zunahme
des Herzzeitvolumens und eine Abnahme der Vorlast bewir-
ken kann [5, 6]. Dabei ist zu berücksichtigen, dass es durch
die vasodilatatorische Komponente von Levosimendan auch
zu einer Reduktion des peripheren Gefäßwiderstandes und
damit potenziell auch zu einer Abnahme des arteriellen Blut-
druckes kommen kann. Dies bedeutet in der Praxis, dass ne-
ben einem invasiven Monitoring insbesondere auf ein adäqua-
tes Volumenmanagement geachtet werden muss. Weiters
sollte die Gabe eines initialen Bolus zur Erreichung eines
rascheren Wirkeintrittes gegenüber der Gefahr eines Blut-
druckabfalls abgewogen werden. In einer kleinen prospekti-
ven Studie über den Einsatz des Phosphodiesterase-Inhibitors
Enoximon verglichen mit Levosimendan zusätzlich zur Stan-
dard-Katecholamin-Therapie bei Patienten mit KS zeigten
mit Levosimendan behandelte Patienten bei ähnlichem
hämodynamischen Ansprechen eine bessere Prognose [7].
Dies begründet die Empfehlung, dass bei katecholaminresis-
tentem kardiogenen Schock Levosimendan gegenüber Phos-
phodiesterase-Inhibitoren der Vorzug gegeben werden soll.
Auch kann bei profundem IKS Adrenalin zum Einsatz kom-
men. Diesbezüglich konnte in einer rezenten Arbeit bei aller-

Abbildung 1: Schema zur initialen Stabilisierung von Patienten mit IKS. Aus [Werdan
K et al. S3-Leitlinie „Infarkt-bedingter kardiogener Schock – Diagnose, Monitoring
und Therapie“. http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/019-013l.pdf. (Zuletzt
gesehen: 22.3.2011)]. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung.
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dings nicht-ischämisch verursachtem KS ein ähnliches hämo-
dynamisches Ansprechen wie unter einer Kombinationsthera-
pie mit Dobutamin/Noradrenalin gezeigt werden [8]. Aller-
dings kam es bei mit Adrenalin behandelten Patienten zu
einem signifikant stärkeren Anstieg der Herzfrequenz und
damit des Frequenz/Druck-Produktes, welches wiederum
direkt proportional mit einem gesteigerten myokardialen Sau-
erstoffbedarf assoziiert ist. Zusätzlich konnte eine stärkere
Abnahme der Splanchnikus-Perfusion demonstriert werden.
Auch konnte wie bei Patienten mit septischem Schock ein
temporärer Anstieg des Plasma-Laktats, welches am ehesten
durch die Adrenalin-bedingte Induktion einer aeroben Glyko-
lyse erklärt werden kann, beobachtet werden. Diese Beobach-
tungen sollten dazu führen, dass Adrenalin nur kurzfristig zur
Überbrückung von kritischen Blutdruckabfällen zum Einsatz
kommt. Wichtig bei der Hämodynamik-orientierten Kreis-
lauftherapie ist es, die Balance zwischen Blutdruck und Blut-
fluss zu berücksichtigen: Dies kann im Einzelfall auch bedeu-
ten, vasodilatierende Substanzen wie Nitroglyzerin einzuset-
zen.

Die deutsch-österreichischen Richtlinien fassen den derzeiti-
gen Wissenstands über den IKS zusammen und geben prakti-
sche Hinweise und Empfehlungen für die Behandlung dieser
schwerstkranken Patienten. Da Studien mit Patienten mit
kardiogenem Schock schwierig durchzuführen sind, fußen
viele Empfehlungen der Richtlinien auf Expertenmeinungen.
Neben dem praktischem Gesichtspunkt könnten die Richt-

Tabelle 1: Medikamentöse Herz-Kreislauf-Unterstützung: Inotrop-vasoaktive Substanzen und Diuretika. Aus Aus [Werdan K
et al. S3 Leitlinie „Infarkt-bedingter kardiogener Schock – Diagnose, Monitoring und Therapie“. http://www.awmf.org/uploads/
tx_szleitlinien/019-013l.pdf. (Zuletzt gesehen: 22.3.2011)]. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung.

6.1.3.1.A. Für den inotropen Support beim infarktbedingten kardiogenen Schock sollte Dobutamin eingesetzt werden. ⇑ 3/4

6.1.3.2.A. Noradrenalin sollte insbesondere in der Initialphase des kardiogenen Schocks, wenn noch kein erweitertes ⇑ 3/4
hämodynamisches Monitoring vorliegt, in Kombinationen mit Dobutamin eingesetzt werden, wenn unter Dobutamin
allein kein ausreichender Perfusionsdruck erzielt werden kann.

6.1.3.3.A. Im infarktbedingten kardiogenen Schock kann Levosimendan bei nicht ausreichendem hämodynamischen ⇔ 3/4
Ansprechen auf Katecholamine versucht werden.

6.1.3.3.B. Im Katecholamin-refraktären KS sollte initial Levosimendan gegenüber PDE-III-Inhibitoren (Enoximon) ⇑ 1+
bevorzugt werden (20)

6.1.3.4.A. PDE-III-Inhibitoren wie Enoximon oder Milrinon können im infarktbedingten kardiogenen Schock bei ⇔ 3/4
unzureichendem Ansprechen auf Katecholamine versucht werden.

6.1.3.5.A. Dopamin soll zur Therapie des kardiogenen Schocks nicht angewendet werden. ⇓⇓ 3/4

6.1.3.5.B. Als inotropes Katecholamin sollte Dobutamin und als Vasopressor Noradrenalin dem Dopamin vorgezogen ⇑ 3/4
werden.

6.1.3.6.A. Adrenalin kann bei therapierefraktärer Hypotension zum Einsatz kommen, wenn unter Dobutamin und ⇔ 3/4
Noradrenalin keine ausreichende hämodynamische Stabilisierung zu erreichen ist.

6.1.3.10.A. Bei Schock-Patienten mit eingeschränkter Pumpfunktion, einem MAP > 75 mmHg und erhöhter Nachlast ⇔ 3/4
(SVR > 800 – 1000 dyn × sec × cm–5) können unter invasivem hämodynamischen Monitoring zur Nachlastsenkung und
damit kardialen Entlastung Vasodilatatoren – bevorzugt Nitroglycerin oder Nitroprussidnatrium – eingesetzt werden,
wenn eine Reduktion bzw. Beendigung der Vasopressoren nicht zu der erwünschten Senkung des SVR in den
Zielbereich von 800 – 1000 dyn × sec × cm–5 führt (siehe auch Kap. 6.1.4.).

6.1.4.A. Diuretika sollten bei Patienten mit infarktbedingtem kardiogenem Schock und Zeichen der Flüssigkeits- ⇑ 3/4
überladung im Rahmen der symptomatischen Therapie eingesetzt werden.
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Fragen zum Text

1) Welche der folgenden Aussagen betreffend die Behandlung des infarktassoziierten kardiogene Schocks ist korrekt?
a) Adrenalin kann aufgrund einer aeroben Glykolyse zu einer temporären Erhöhung der Blut-Laktatwerte führen.
b) Dopamin sollte zur Nephroprotektion zum Einsatz kommen.
c) Noradrenalin sollte auch bei einem systolischen Blutdruck > 90 mmHg immer zum Einsatz kommen.
d) Levosimendan steigert fast immer den mittleren arteriellen Blutdruck.

2) Welche der Aussagen betreffend der initialen Stabilisierung der Patienten mit infarktassoziierten kardiogenen Schock
sind falsch?
a) Eine Intubation mit maschineller Beatmung soll auf jeden fall vermieden werden.
b) Jegliche Volumengabe ist kontraindiziert.
c) Vasopressin ist kein Ersatz für Noradrenalin.
d) Falls ein rechtsventrikuläres Versagen vorliegt, ist eine forcierte Volumengabe oftmals indiziert.

3) Welche Aussagen betreffend eines erweiterten hämodynamischen Monitoring sind zutreffend?
a) Das Herzzeitvolumen variiert bei veränderter Nachlast.
b) Der „Cardiac Power Index“ ist kein Maß für die Inotropie.
c) Hämodynamische Zielkorridore sollen neben einem adäquaten Blutdruck auch eine ausreichende Gewebeoxygena-

tion sicherstellen.
d) Vasopressoren steigern auch immer die Organdurchblutung. Lösung
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Richtige Lösung:  1a;  2a, b;  3a, c

¦  Zurück
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