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2. Uberarbeitete Auflage
Stand: 28.02.2019
Kurzversion:
Zusammenfassung der Leitlinien mit Kommentaren der
Infarkt-bedingter Kardiogener Schock (IKS)-Leitliniengruppe

Diese Kurzversion enthalt samtliche Empfehlungen der Leitlinie samt ausgewahlter
Kommentare der IKS*-Leitliniengruppe (gelb markiert). Die Literaturzitate beziehen sich
auf die Langversion. Bei der Erstellung dieser Leitlinie wurden die zugrunde liegenden
Studien von der IKS-Leitliniengruppe gesichtet und gemal den in Tabelle 2.3.A.
aufgefuhrten Evidenzniveaus klassifiziert; darauf aufbauend wurden anschlielend die
Empfehlungsgrade festgelegt.

*Infarkt-bedingter kardiogener Schock
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1. Einfihrung (keine Empfehlungen)

2. Methodik (keine Empfehlungen)

Tabelle 2.3.A.
Evidenzniveaus und Empfehlungsgrade

Symbol | Empfehlungsgrad

Beschreibung

M Starke
Empfehlung

>90%
Patienten
wurden
daflr
entscheiden
bzw. davon
profitieren

,»Soll* der

sich

Aussage (z. B. zur Wirksamkeit) wird gestutzt durch

e qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
randomisierter kontrollierter Studien (RCTs) (Evidenzgrad
1++)

oder

¢ randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) mit sehr
geringem Bias-Risiko (Evidenzgrad 1++)

oder

e gut durchgefiihrte systematische Ubersichtsarbeiten
randomisierter kontrollierter Studien (RCTs) (Evidenzgrad
1+)

oder

¢ randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) mit geringem
Bias-Risiko (Evidenzgrad 1+)

oder durch

e unstrittige, einstimmige Konsensus-Meinung von Experten,
basierend auf Studien und klinischer Erfahrung oder im
Interesse der Patientensicherheit (z.B. Monitoring)
(Evidenzgrad EK*)

= Positive Aussage gut belegt.

ca. 60%
Patienten
wulrden
daflr
entscheiden
bzw. davon
profitieren

n Empfehlung ,»sollte* der

sich

Aussage (z. B. zur Wirksamkeit) wird gestitzt durch

e qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
Uber Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien (Evidenzgrad 2++)
oder

e qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
Uber Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr
niedrigem StdrgréRen(Confounder)- oder Bias-Risiko
und hoher Wahrscheinlichkeit fur ursachliche
Zusammenhange (Evidenzgrad 2++)

oder

e gut durchgefiihrte systematische Ubersichtsarbeiten (iber
Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit niedrigem
StérgréRen(Confounder )- oder Bias-Risiko und
mafRigem Risiko nicht urséchlicher Zusammenhénge
(Evidenzgrad 2+)

e systematische Ubersichtsarbeiten randomisierter
kontrollierter Studien (RCTs) (Evidenzgrad 2+)

oder durch

e mehrheitliche Konsensus-Meinung von Experten,
basierend auf Studien und klinischer Erfahrung oder im
Interesse der Patientensicherheit (z.B. Monitoring)
(Evidenzgrad EK*)

= Positive Aussage belegt.

S offen »kann

¢ Es liegen keine sicheren Studienergebnisse vor, die eine
glnstige oder schadigende Wirkung belegen. Dies kann
begriindet sein durch das Fehlen adaquater Studien, aber
auch durch das Vorliegen mehrerer, aber widersprichlicher
Studienergebnisse (Evidenzgrad EK*).
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J Ablehnung »sollte | ca. 60% der | Negative Aussage wird gestitzt durch
(negative nicht“ Patienten e qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
Empfehlung“ wirden  sich | Uber Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien (Evidenzgrad 2++)
dagegen oder
entscheiden e qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
bzw. nicht | {iber Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr
profitieren oder | niedrigem StérgréRen(Confounder)- oder Bias-Risiko
sogar einen | und hoher Wahrscheinlichkeit fiir urséchliche
Schaden Zusammenhange (Evidenzgrad 2++)
erleiden oder
e gut durchgefiihrte systematische Ubersichtsarbeiten tiber
Fall-Kontroll oder Kohortenstudien mit niedrigem
StorgréfRen(Confounder )- oder Bias-Risiko und
maRigem Risiko nicht ursachlicher Zusammenhange
(Evidenzgrad 2+)
e systematische Ubersichtsarbeiten randomisierter
kontrollierter Studien (RCTs) (Evidenzgrad 2+)
oder durch
e mehrheitliche Konsensus-Meinung von Experten
basierend auf Studien und klinischer Erfahrung oder im
Interesse der Patientensicherheit (z.B. Monitoring)
(Evidenzgrad EK*)
= Negative Aussage belegt.
U Starke ,,soll >90% der | Negative Aussage wird gestiitzt durch
Ablehnung nicht“ Patienten e qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
(starke negative wirden sich | randomisierter kontrollierter Studien (RCTs) (Evidenzgrad
Empfehlung) dagegen 1++)
entscheiden oder

bzw. nicht
profitieren oder
sogar einen
Schaden
erleiden

¢ randomisierte kontrollierten Studien (RCTs) mit sehr
geringem Bias-Risiko (Evidenzgrad 1++)

oder

e gut durchgefiihrte systematische Ubersichtsarbeiten
randomisierter kontrollierter Studien (RCTs) (Evidenzgrad
1+)

oder

¢ randomisierte kontrollierten Studien (RCTs) mit geringem
Bias-Risiko (Evidenzgrad 1+)

oder durch

e unstrittige, einstimmige Konsensus-Meinung von Experten
basierend auf Studien und klinischer Erfahrung oder im
Interesse der Patientensicherheit (z.B. Monitoring)
(Evidenzgrad EK*)

= Negative Aussage gut belegt.

*In der vorliegenden Aktualisierung der Leitlinie werden die Evidenzgrade 3 (Nichtanalytische Studien)
und 4 (Expertenmeinung) durch den Expertenkonsens (EK) ersetzt.

3. Synopsis: Diagnose, Monitoring und Therapie des kS

4. Definition, Diagnostik und Monitoring des IkS

4.3. Diagnostik und klinische Untersuchung
4.3.1. Diagnose des IkS

Empfehlung 4.3.1.A.
e Auf Grund der

Rasches Handeln

hohen Sterblichkeit des
kardiogenen Schocks sollen die diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen unverziglich und simultan durchgefuhrt werden.
Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Infarkt-bedingten

MM/ EK
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Empfehlung 4.3.1.B. |[Diaghosestellung

e Die Diagnose ,Infarkt-bedingter kardiogener Schock® soll bei
Erstkontakt mit dem Patienten auf der Basis von klinischen ﬂﬂ/EK
Symptomen und nicht- invasiven hamodynamischen Messungen
gestellt werden.®

Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe hat als Anleitung zur raschen Diagnostik des Infarkt-bedingten
kardiogenen Schocks den Algorithmus der Tab. 3a entworfen.

4.5. Basis-Monitoring
4.5.3. Basis-Monitoring in der Notaufnahme und auf der Intensivstation
Empfehlung 4.5.3.A. |Basis-Monitoring
Wegen des hohen Gefahrdungsgrades des Patienten mit Infarkt-
bedingtem kardiogenen Schock sollen folgende MalRnahmen
baldmaoglichst durchgefuhrt werden:
e Mindestens einmal taglich, sowie bei Anderung des klinischen
Befindens:
= korperliche Untersuchung inkl. Auskultation
e Mindestens zweistindlich:
= Korpertemperatur®
“Im Falle eines zielgerichteten Temperatur-Management (TTM, ﬂﬂ | EK
therapeutische Hypothermie) soll eine kontinuierliche
Temperaturmessung durchgefiihrt werden.
e Kontinuierlich:
= EKG-Monitoring der Herzfrequenz und des Herzrhythmus
= Invasive Blutdruckmessung
= Pulsoxymetrie
= Urinzeitvolumina/Diurese  mittels  Anlage  eines
Blasenverweilkatheters
Konsentiert: 9/9, 6/6 der Delegierte
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Empfehlung 4.5.3.B. |12-Kanal-EKG

e Ein 12-Kanal-EKG soll spatestens innerhalb von 10 Minuten nach
Krankenhausaufnahme geschrieben und von einem qualifizierten
Arzt beurteilt werden.

e Bei nicht-konklusiven Standardableitungen sollen zusatzlich die
Ableitungen Vs (V.a. Rechtsherzinfarkt) und V7-Vg (V.a. Posterior-
Infarkt) abgeleitet werden.

e Eine erneute Registrierung soll bei jeder neuen Schmerzepisode
und nach 6-12 Stunden wiederholt werden.

e Das 12-Kanal-EKG soll innerhalb von 30-60 Minuten nach
perkutaner Koronar-Intervention bzw. nach operativer Koronar-
Intervention sowie 90-120 Minuten nach Beginn einer systemischen
Fibrinolysetherapie wiederholt werden.

e Bei Anderungen des klinischen Zustandsbildes soll das EKG
wiederholt werden.

e Im weiteren Verlauf soll eine Registrierung des EKGs bis zum
Abklingen der Schocksymptomatik mindestens einmal taglich
durchgefuhrt werden.

Konsentiert: 6/6 der Delegierten

M/ EK

Empfehlung 4.5.3.C. |R6ntgen-Thorax
a) e Frihzeitig soll eine Rdntgen-Thorax-Aufnahme durchgefihrt
werden, ohne die Herzkatheteruntersuchung zu verzégern. Beurteilt
werden sollen:

= Herzgrole, Herzform — Zentrale Gefasse, Aneurysma

= Lungenddem = Pleuraergusse

= Infiltrate = Kontrolle zentraler
Venenzugange

= Pneumothorax
b) e Erganzend zur Rontgen-Thoraxuntersuchung kann flr Gelbte
die fokussierte Lungen-Sonographie in Erwagung gezogen werden.
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

i/ EK

& [ EK

4.5.4. Echokardiographie

Empfehlung 4.5.3.D. [Echokardiographie

e Die bei Patienten mit Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock
unverzichtbare transthorakale und — in Abhangigkeit von der
Fragestellung - transdsophageale  Echokardiographie  soll
baldmdoglichst nach Aufnahme des Patienten durchgefuhrt werden,
ohne die Herzkatheteruntersuchung zu verzégern.

Konsentiert: 6/6 der Delegierten

MM/ EK
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4.5.5. Allgemeine Laborparameter
Empfehlung 4.5.3.E. JAllgemeine Laborparameter

e Die aufgefihrten Laborparameter sollen mindestens einmal taglich
— in Abhangigkeit vom Krankheitsverlauf und Beschwerdebild —
untersucht werden:

= Blutbild = Serum-Elektrolyte =~ = Transaminasen 1M/ EK
= Bilirubin = Blutzucker = Harnstoff
—=Kreatinin — Laktat und Laktat-Clearance

= C-reaktives Protein
Konsentiert: 6/6 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe ist der Meinung, dass Laktatmessungen zur Clearance-Einschéatzung
erfolgen sollen, dass aber derzeit kein konkreter Laktat-Clearance-Wert zur Therapiesteuerung

empfohlen werden kann.

4.5.6. Kardiale Biomarker
Empfehlung 4.5.3.F. |[Kardiale Biomarker
e Kardiale Biomarker sollen entsprechend den Empfehlungen der
Leitlinie zum STEMI bzw. NSTEMI-ACS bestimmt werden: kardiales
Troponin T oder | (hsTnT, hsTnl)
e Das Warten auf das Ergebnis der Troponin-Bestimmung soll den ﬂﬂ | EK
weiteren Diagnose- und Therapieprozess bei STEMI nicht verzogern.
e Wird bei IKS-Patienten ein herzchirurgisches Vorgehen in Betracht
gezogen, soll weiterhin die Bestimmung der CK-MB durchgefuhrt
werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe ist der Meinung, dass die CK-MB auch weiterhin ein wichtiger Marker in
der Diagnostik des Re-Infarkts und der Infarktausdehnung ist, dass aber im Falle der
Koronarintervention die Messung der CK-MB zusatzlich zur Troponinbestimmung keinen
Zusatznutzen bringt; beim herzchirurgischen Vorgehen hat die CK-MB-Analytik jedoch ihren
Stellenwert behalten.

4.5.7. Gerinnungsstatus
Empfehlung 4.5.3.G. [Gerinnungsstatus
e Zur Beschreibung des Gerinnungsstatus sollen bestimmt werden:
= Thrombozyten = aPTT 1M/ EK
= Prothrombin-Zeit (INR) = Thromboplastinzeit (Quick)

Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Die IKS-Expertengruppe ist der Meinung, dass die in der Originalversion noch abgegebene
Empfehlung zur Bestimmung des Fibrinogens nicht mehr erforderlich ist, da der Gerinnungsstatus
von pPCl-behandelten IKS-Patenten mit den angegebenen Parametern adaquat gesteuert werden
kann.

4.5.8. Blutgasanalysen
Empfehlung 4.5.3.H. |Blutgasanalysen

e Arterielle Blutgasanalysen sollen zur Beurteilung des pulmonalen
Gasaustausches und des Saure-Basenhaushaltes durchgefuhrt ﬂﬂ /| EK
werden.

Konsentiert: 6/6 der Delegierten
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4.5.9. Messung des zentralen Venendrucks (ZVD) - kein genereller
Einsatz dieses statischen Vorlastparameters!

e Die IKS-Expertengruppe hat nach ausfiihrlicher Diskussion differierender Meinungen bzgl. der
Wertigkeit des ZVD zur Evaluation der Vorlast letztlich einstimmig beschlossen, die urspriinglich
als ZVD-Empfehlung formulierte Aussage zum ZVD in der vorliegenden Leitlinieniberarbeitung
nicht wieder als Empfehlung zu formulieren, sondern lediglich auf die oben aufgefiihrte Datenlage
hinzuweisen.
= Die OKG-Mitglieder der IKS-Leitliniengruppe halten eine routinemaRige Messung des ZVD
im kardiogenen Schock fur nicht notwendig.
— Die DGTHG-Mitglieder der IKS-Expertengruppe konstatieren, dass bei herzchirurgischen
Patienten die ZVD-Messung trotz der Methoden-immanenten Limitationen wegen der grol3eren
Haufigkeit akuter postoperativer Perikard-tamponaden im operativen Setting zur deren friihzeitigen
Erkennung beitragen kann. Bezlglich der Wertigkeit als Parameter zur Volumensteuerung besteht
nach DGTHG-Auffassung Einigkeit, dass hier der ZVD nicht verwendet werden soll.

4.6. Erweitertes hamodynamisches Monitoring
4.6.4. Messung des Herzzeitvolumens

Empfehlung 4.6.4.A. |[HZV-Messung

e Bei jedem Patienten mit persistierendem Infarkt-bedingte
kardiogenen Schock soll baldmdglichst das Herzzeitvolumen (HZV) ﬂﬂ | EK
zur Therapiesteuerung im weiteren Verlauf gemessen werden.
Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Die Uberwiegende Mehrheit der IKS-Leitliniengruppe halt weiterhin an HZV-Richtwerten fest,
wohl wissend um die spérliche Evidenzlage und das Fehlen validierter HZV-Richtwerte. Ein
wesentliches Argument fiir diese Empfehlung ist die Tatsache, dass der einzige Prognose-
validierte Parameter fir den IKS der Cardiac Power (Output) (CP, CPO) / Cardiac Power Index
(CPI) ist (siehe Kap. 4.6.5.), welcher als Komponente neben dem Blutdruck das Herzzeitvolumen
bzw. den Herzindex enthalt. Als Richtwertvorschlage (Kap. 3.4., 3.5., 4.6.5., Abb. 3.d, 3e) ergeben
sich dabei (Abb. 3d) ein HI > 2,2 - 2,5 | x min x m?, ein CP >0,6 W und ein CPI >0,4 W/m? bzw. ein
Therapiekorridor (Abb. 3e) mit MAP zwischen 65 und 75 mm Hg und einem Herzindex > 2,2 | x
min™ x m?2. Die IKS-Leitliniengruppe bevorzugt als Ziel-Parameter das HZV bzw. den HI anstelle
des SVI — siehe herzchirurgische Leitlinie(111) - aufgrund der besseren Datenlage und der
Praktikabilitat.

5. Koronar-Reperfusion

5.1. Frihestmogliche Koronar-Revaskularisation

5.1.3. Kontakt-Ballon-Zeit (,,Contact-to-balloon time*) - Einfluss auf die
Krankenhausletalitdt bei Patienten mit Infarkt-bedingtem kardiogenem
Schock mit und ohne Herz-Kreislauf-Wiederbelebung

Empfehlung 5.1.3.A. |Revaskularisation / pPCIl

Beim Infarkt-bedingten kardiogenen Schock soll eine mdglichst
frhzeitige (siehe Empfehlung 5.1.3.B) Revaskularisation des
verschlossenen / stenosierten Koronargefales — in der Regel mittels ﬂﬂ /| 1+*
primarer Perkutaner Koronar-Intervention (pPCIl) - erfolgen,
unabhangig vom Zeitpunkt des auslésenden Infarktes. (6, 40, 132,
138).

Konsentiert: 6/6 der Delegierten
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Empfehlung 5.1.3.B. [pPCI bei initialem Schock

Bei initialem Schockgeschehen im Rahmen des Infarktes (STEMI /
NSTEMI) sollte von der Diagnosestellung bis zur primaren
Perkutanen Koronar-Intervention (pPCI) ein Zeitintervall von 90 min* ﬂ [ EK
nicht Uberschritten werden.

*DGIIN: 90 min nur bei STEMI

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten fir STEMI;, *5/6 der
Delegierten fur NSTEMI

Empfehlung 5.1.3.C. [pPCI bei Schock mit zeitlicher Latenz

Bei Auftreten des Schocks mit zeitlicher Latenz zum akuten
Infarktgeschehen soll frihestmoglich eine invasive Diagnostik und ﬂﬂ | EK
gdfs. Revaskularisation durchgefuhrt werden.
Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Der Konsens der IKS-Leitliniengruppe zu den Empfehlungen 5.1.3.A.-C. enthélt eine Ausnahme:
die DGIIN sieht die 90-Minuten Frist vom ersten Arztkontakt bis zur pPCI nicht generell fir STEMI-
und NSTEMI-Patienten mit IKS als empfehlenswert an, sondern nur fir STEMI-Patienten, obwohl
die ESC-Leitlinien (16) ein STEMI-ahnliches Vorgehen empfehlen. Die Ergebnisse der FITT-
STEMI-Studie (siehe Abb. 5.1.1l.) sprechen eindriicklich fur die Einhaltung der 90-minutigen
Kontakt-Ballon-Zeit.

5.2. Priméare Perkutane Koronar-Intervention (pPClI)
5.2.1. Intrakoronares Stenting
Empfehlung 5.2.1.A. |Stent

Zur Revaskularisation bei Infarkt-bedingtem kardiogenen Schocks
sollte das intrakoronare Stenting mittels ﬂ | EK
medikamentenbeschichteter Stents (,Drug eluting stents®, DES)
bevorzugt werden.

Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe praferiert — analog der aufgefiihrten Européischen Leitlinien — eindeutig
den Einsatz desjenigen DES, den der Untersucher auch bei seinen Herzinfarkt-Patienten ohne
Schock routinemalRiig verwendet.

5.2.2. Wahl des Gefifszugangs - transfemoral oder transradial?
Empfehlung 5.2.2.A. |Arterieller Zugang

Fir die primare Perkutane Koronar-Intervention (pPCl) im Infarkt-
bedingten kardiogenen Schock sollte derselbe Zugangsweg -
transfemoral bzw. transradial - gewéahlt werden, den der in dieser T/ EK
Technik besonders erfahrene Untersucher auch bei Patienten mit
Akutem Koronar-Syndrom (ACS) ohne Schock wahlen wirde.
Konsentiert: 12/13; 5/5 der Delegierten

Die Empfehlung 5.2.2.A. der IKS-Leitliniengruppe betont vor allem die Erfahrung des
Untersuchers mit dem jeweiligen Gefallzugang bei der Wahl des arteriellen Zugangs. Generell —
unabhangig vom Vorliegen eines Schocks — spricht fur den femoralen Zugang eine komplexe
Koronaranatomie (Hauptstamm; Bifurkationen), welche grél3ere Fihrungskatheter — 6—7 F
— erfordert. Mechanische Unterstiitzungs-Systeme sind nur femoral einbringbar.
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5.2.3. Aspirations-Thrombektomie bei pPCI
Die IKS-Leitliniengruppe konstatiert, dass fur den IKS keine randomisierten Studien zur
Thrombektomie vorliegen. Im Analogschluss zu den Studien bei STEMI ohne kardiogenen Schock
sollte nach Meinung der IKS-Experten eine Thombektomie bei IKS-Patienten nur in Bail-out
Situationen mit reduziertem Fluss bzw. bei sehr hoher Thrombuslast nach pPCI erfolgen.

5.2.4. Koronare Mehrgefdfierkrankung: Nur Infarktgefdf3- oder
Mehrgefif3-Revaskularisation?

Empfehlung 5.2.4.A. |Nur InfarktgefaR- vs. Mehr-GefaR-pPClI

Beim Patienten mit koronarer Mehrgefal3erkrankung und mehreren
relevanten  Stenosen  (>70%) soll im  Rahmen  der M/ 1++*
Akutrevaskularisation nur die Infarkt-verursachende La&sion (,culprit
lesion®) behandelt werden.

*(5, 199)

Abstimmung: 10/10; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe spricht sich in Anbetracht der Ergebnisse der aktuellen CULPRIT-
SHOCK-Studie fiir die ,Culprit Lesion“L6sung aus. Bei subtotaler Koronarstenose oder einem
verzogerten Fluss in Nicht-Culprit-Lasionen kann nach Meinung der IKS-Leitliniengruppe im
Einzelfall eine Revaskularisation auch in einem Nicht-Culprit-Gefafl3 in Erwdgung gezogen werden.

5.2.5. Revaskularisation bei komplexem Koronarbefund und nicht
erfolgreicher PCI
Empfehlung 5.2.5.A.
IKomplexer Koronarbefund oder nicht erfolgreiche pPClI

Bei komplexem Koronarbefund soll in Absprache von Kardiologe und
Herzchirurg eine unverziigliche Revaskularisation entweder als pPCI| 111 / 1+*
oder als CABG und bei nicht erfolgreicher pPCI als CABG angestrebt
werden*(6)

Abstimmung: 10/10; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe ist der Meinung, dass beim |IKS-Patienten mit komplexem
Koronarbefund im individuellen Fall die Wahl des Revaskularisations-Vorgehens - pPCl oder
CABG - im Dialog von Kardiologen und Herzchirurgen im Herz-Team zu treffen ist. Trotz des
hohen Letalitatsrisikos des IKS-Patienten sollte eine operative Versorgung durch die Herzchirurgie
als erfolgversprechendstes Verfahren im individuellen Fall angestrebt werden.

5.2.6. Begleit-Therapie der primdren Perkutanen Koronarlntervention
(pPCI) mit gerinnungsaktiven Substanzen

Empfehlung 5.2.6.A. |JASS

ASS soll mit einer Initial-Dosis von 250-500 mg intravends gegeben
werden, gefolgt von einer Dauertherapie von 100 (75-325) mg/d ﬂﬂ | EK
p.o., unabhangig von der durchgeflihrten Reperfusions- und / oder
Revaskularisationstherapie.

Konsentiert: 8/8; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe ist der Meinung, dass die Ergebnisse der ACUTE-Studie(207) auch auf
die Subgruppe der IKS-Patienten Ubertragbar sind; dies umso mehr, als die gastrointestinale
Arzneimittelresorption bei Patienten mit kardiogenem Schock eingeschrankt sein kann (Kap.
10.4.1).

Empfehlung 5.2.6.B. M / EK
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ADP-Rezeptor-Antagonisten bei pPCI mit Stenting

e Ein ADP-Rezeptorantagonist soll bei pPCl mit Stenting gegeben
werden.
Konsentiert: 8/8; 6/6 der Delegierten
e Die Wahl des ADP-Antagonisten soll sich an den aktuellen
Empfehlungen der ESC-Leitlinien (STEMI, NSTE-ACS) orientieren.
Konsentiert: 10/10; 6/6 der Delegierten
e Die Therapie soll Gber 12 Monate fortgesetzt werden.
Konsentiert: 8/8; 6/6 der Delegierten

Empfehlung 5.2.6.C.
ADP-Rezeptor-Antagonisten bei pPCl ohne Stenting

In Analogie zu den Empfehlungen bei Myokardinfarkt ohne Schock ﬂﬂ | EK
soll auch nach alleiniger Ballonangioplastie ein ADP-
Rezeptorantagonist bei der Intervention verabreicht werden.
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe entschied sich dafiir, die Empfehlungen der ESC-Leitlinien zu
STEMI(17), ACS ohne STEMI(16) und Myokardrevaskularisation(151) auf die Behandlung des
Patienten mit Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock zu Ubertragen, insbesondere auch
deswegen, weil diese Leitlinien bei ihren speziellen Empfehlungen zum kardiogenen Schock keine
abweichenden Empfehlungen machen.

Empfehlung 5.2.6.D. |GPIIb/Illa Rezeptor-Antagonist

Bei hoher Thrombuslast, thrombotischen Komplikationen und No-
Reflow kann ein GPlIb/llla Rezeptor-Antagonist bei der Intervention | <> [/ EK
verabreicht werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe entschlie3t sich aufgrund der unzureichenden Datenlage nur zu der
»~Kann“Empfehlung, und nur fur eine sehr eingeschrankte Indikationsstellung.

Empfehlung 5.2.6.E. JAntikoagulation

Im Infarkt-bedingten kardiogenen Schock soll eine Antikoagulation
durchgefuhrt werden, bezlglich der Substanzwahl unter Beachtung ﬂﬂ | EK
der hohen Pravalenz des akuten Nierenversagens bei diesen
Patienten.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe hat bewuf3t auf die Emfehlung eines bestimmten Antikoagulans
verzichtet. Sie weist allerdings darauf hin, dass die pPCl in der Regel mit unfraktioniertem Heparin
begonnen wird und dass neben der hohen Pravalenz des akuten Nierenversagens auch die
Maoglichkeit einer gestorten Resorption bei subkutaner Gabe zu beachten ist.

5.2.7. Prognosefaktoren: Lebensalter, Geschlecht und Diabetes
Empfehlung 5.2.7.A. |Lebensalter

Auch bei Patienten > 75 Jahre sollte nach individueller Abwagung ﬂ | EK
eine frihzeitige Revaskularisation durchgefihrt werden.
Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe betont bei ihrer Empfehlung 5.2.7.A. die individuelle Abwagung einer
frlhzeitigen Revaskularisation unter Einbeziehung positiver Komponenten wie Mobilitat,
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Autonomie und soziale Integration und negativer Komponenten wie Frailty, Immobilitat und
Pflegebedurftigkeit.

Empfehlung 5.2.7.B. |Gesch|echt

Frauen profitieren von der Revaskularisation in gleichem Masse wie State-
Manner. Die Empfehlung zur Revaskularisation ist Geschlechter- i
unabhangig. men
Konsentiert: 6/6 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe ist aufgrund der Datenlage einstimmig der Meinung, dass sowohl IKS-
Patientinnen als auch IKS-Patienten von einer pPCI in vergleichbarem Masse profitieren.

Diabetes

Die IKS-Leitliniengruppe ist aufgrund der Datenlage einstimmig der Meinung, dass
sowohl Diabetiker mit IKS als auch Nicht-Diabetiker mit IKS von einer pPCI in
vergleichbarem Masse profitieren. Auf die Abfassung einer Empfehlung wurde verzichtet.

5.3. Operative Koronar-Revaskularisation im Infarkt-bedingten

kardiogenen Schock (IKS)
5.3.3. Die Rolle der Notfall-Bypassversorgung (Notfall-CABG)
Empfehlung 5.3.3.A (siehe auch 5.2.5.A.)
ICABG / Komplexer Koronarbefund oder nicht erfolgreiche pPCI|

Bei komplexem Koronarbefund oder nicht erfolgreicher pPCI soll ﬂﬂ [ EK
eine unverzugliche Revaskularisation in Absprache des Kardiologen
mit dem Herzchirurgen angestrebt werden.

Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe ist einstimmig der Meinung, dass bei IKS-Patienten mit koronarer Drei-
Gefal3-Erkrankung oder signifikanter Hauptstammstenose die Methode der Revaskularisierung
(pPCI vs. CABG, falls CABG: OPCAB, ONCAB, Beating Heart) interdisziplinar im Herz-Team
individualisiert fir den Patienten ausgewéhlt werden soll. pPClI und CABG stellen dabei
komplementare Ansétze dar; bei der Auswahl des Verfahrens spielen u.a. die technische
Moglichkeit der kompletten interventionellen Revaskularisierung, die Verflgbarkeit einzelner
Methoden und die lokale Expertise eine entscheidende Rolle. Insbesondere fur Patienten, bei
denen eine komplette Revaskularisierung chirurgisch eher als interventionell realisierbar erscheint,
sollte ein operatives Verfahren intensiv diskutiert werden.

5.3.4. Komplexer Koronarbefund bei gleichzeitigem Vorliegen
mechanischer Infarktkomplikationen
Empfehlung 5.3.3.B

Komplexer Koronarbefund und mechanische
Infarktkomplikationen
M / EK

Bei komplexem Koronarbefund und gleichzeitig vorliegender
mechanischer  Infarktkomplikation  wie  Ventrikelseptumdefekt,
hochgradiger Mitralinsuffizienz oder Ventrikelruptur soll eine sofortige
Absprache des Kardiologen mit dem Herzchirurgen erfolgen.
Konsentiert: 8/8; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe méchte mit der Empfehlung 5.3.3.B. auf die sofortige Absprache des
Kardiologen mit dem Herzchirurgen im Herz-Team hinweisen.
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5.4. Systemische Fibrinolyse
5.4.1. Fibrinolyse bei manifestem Schock

Empfehlung 5.4.1.A. |Systemische Fibrinolyse

Die Fibrinolyse sollte innerhalb der 6-Stunden-Frist bei denjenigen
Patienten mit initialem Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock
durchgefuhrt werden, bei denen eine fruhe invasive Diagnostik und ﬂ | EK
Revaskularisation aus logistischen, organisatorischen, anatomischen
oder sonstigen Grinden keine Therapie-Option darstellt. Eine invasive
Diagnostik sollte danach so schnell als moéglich durchgefthrt werden.
Konsentiert: 12/12; 5/5 der Delegierten und 8/8; 6/6 der Delegierten
Die deutsch-Osterreichische IKS-Leitliniengruppe ist einstimmig der Meinung, dass aufgrund
der guten Herzkatheter-Infrastruktur in beiden Landern mdglichst bei jedem IKS-Patienten die
frihestmogliche Herzkatheteruntersuchung und Revaskularisation (pPCl oder CABG) angestrebt
werden sollte. Demzufolge sollte der Einsatz der systemischen Fibrinolyse als eindeutig zweitbeste
Option auf ein Minimum beschrankt werden.

6 MedikamentOose Herz-Kreislauf-Unterstutzung

6.1. Konzept der medikamentdsen Herz-Kreislauf-Unterstitzung
Empfehlung 6.1.A.
Medikamentdse Herz-Kreislauf-Unterstitzung

Bei Persistenz der Schocksymptomatik nach erfolgreicher
Revaskularisation soll ein erweitertes hamodynamisches Monitoring ﬂﬂ | EK
etabliert und die kreislaufunterstitzende Pharmakotherapie
entsprechend der klinischen Evaluation und den erhobenen
Parametern re-evaluiert und angepasst werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Die Expertenmeinungen der IKS-Leitliniengruppe finden sich in Abb. 3b und 3e: Abb. 3b gibt den
Vorschlag zur Initialtherapie bis zur Revaskularisation wieder und Abb. 3e den Vorschlag zur
Fortfuhrung der Pharmakotherapie bei Persistenz des Schocks nach Revaskularisation.
Demzufolge stellt auch der in Abb. 3e gemachte Therpiekorridor-Vorschlag ausschlieRlich eine
Expertenmeinung dar.

6.3. Inotrope und vasoaktive Substanzen
6.3.1. Dobutamin

Empfehlung 6.3.1.A. |[Dobutamin

Als Inotropikum sollte Dobutamin eingesetzt werden. ﬂ /| EK

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe halt weiterhin an der Empfehlung fest, fir den inotropen Support bei IKS
Dobutamin einzusetzen. 53 % der 600 IABP-SHOCK Il Patienten mit IKS erhielten.

6.3.2. Noradrenalin (,Norepinephrine“)
Empfehlung 6.3.2.A. [Noradrenalin
Als Vasopressor sollte Noradrenalin eingesetzt werden, da es im
Vergleich zu Dopamin prognostische *(293) und im Vergleich zu ﬂ [ 1+*
Adrenalin klinische Vorteile *(295) bietet.
Konsentiert: 6/6; 14/14 der Delegierten
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Die IKS-Leitliningruppe hat die urspringliche Empfehlung 6.1.3.5.B. der Leitlinien-Erstversion
LAIs Vasopressor sollte das Noradrenalin dem Dopamin vorgezogen werden® hinsichtlich des
Evidenzgrades vom Expertenkonsens auf den Evidenzgrad 1+ angehoben. Grund fir diese
Anhebung war das Ergebnis der Studie von Levy et al (295), welche den Einfluss von
Noradrenalin im Vergleich zu Adrenalin erstmals am Patientenkollektiv mit Infarkt-bedingtem
kardiogenen Schock untersucht hat. Die Originalempfehlung basierte dagegen im Wesentlichen
auf Expertenkonsens, unterstitzt durch den Vergleich von Noradrenalin und Dopamin in der
Subgruppe ,Patient mit kardiogenem Schock® der SOAP-1I-Studie(293). Damit liegt nun einerseits
Studienevidenz vor, dass bei Patienten mit kardiogenem Schock die Behandlung mit Noradrenalin
zu einer hoheren Uberlebensrate fiihrt als die mit Dopamin; und weiterhin belegt Studienevidenz,
dass bei Patienten mit Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock es unter Noradrenalin-Therapie zu
einer geringeren Rate an refraktdrem Schock kommt als unter Adrenalin-Therapie. Die
»,Noradrenalin““Empfehlung war bereits in der IABP-SHOCK Il Studie(4) ganz uberwiegend
umgesetzt worden: 74 % der IKS-Patienten erhielten Noradrenalin, 53% Dobutamin, 26 % Adrenalin
und nur 4 % Dopamin.

6.3.3. Levosimendan
Empfehlung 6.3.3.A. |Levosimendan

Levosimendan kann bei nicht ausreichendem hamodynamischem

. < | EK
Ansprechen auf Katecholamine versucht werden.
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Empfehlung 6.3.3.B. [Levosimendan vs. PDE-Ill-Inhibitoren

Im Katecholamin-refraktaren Infarkt-bedingten kardiogenen Schock
sollte initial Levosimendan gegenuber PDE-IlI-Inhibitoren bevorzugt ﬂ | 1+*
werden.

* (320)

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe héalt weiterhin aufgrund der Studienlage und eigener Erfahrungen an
den urspriinglichen Levosimendan-Empfehlungen — jetzt 6.3.3.A. und 6.3.3.B. - fest.

6.3.4. Phosphodiesterase(PDE)-III-Inhibitoren
Empfehlung 6.3.4.A. [PDE-IlI-Inhibitoren

PDE-Ill-Inhibitoren wie Enoximon oder Milrinon koénnen bei
. . < [ EK

unzureichendem Ansprechen auf Katecholamine versucht werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppegruppe halt weiterhin aufgrund der Studienlage und eigener
Erfahrungen an der urspringlichen Empfehlung — jetzt Empfehlung 6.3.4.A. - fest, favorisiert aber
auch weiterhin den bevorzugten Einsatz von Levosimendan vor PDE-IlI-Inhibitoren (Empfehlung
6.3.3.B.).

6.3.5. Adrenalin (,,Epinephrine”)

Empfehlung 6.3.5.A. JAdrenalin
Adrenalin kann zum Einsatz kommen, wenn unter Dobutamin und
Noradrenalin keine ausreichende hamodynamische Stabilisierung zu | <>/ EK
erreichen ist.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe halt weiterhin an der urspringlichen Empfehlung — jetzt 6.3.5.A. —
fest.
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6.3.6. Dopamin

Empfehlung 6.3.6.A. |D09amin

Dopamin soll zur Therapie des kardiogenen Schocks nicht
angewendet werden. YU/ 1+
*(293, 336)

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe halt weiterhin an der Empfehlung — jetzt 6.3.6.A. - fest, als
Vasopressor Noradrenalin und nicht Dopamin einzusetzen. Die fehlende Nephroprotektion des
Dopamins, seine zahlreichen méglichen Nebenwirkungen und vor allem die um 20 % hoéhere
Sterblichkeit der mit Dopamin behandelten Schockpatienten in der beschriebenen Kohortenstudie
(SOAP)(292) sowie der SOAP II-Studie(293) haben zu unserer Expertenempfehlung gefihrt, auf
die Dopamingabe bei Patienten mit IKS zu verzichten. Diese bereits in der Erstversion gegebene
Empfehlung wurde in der IABP-SHOCK Il Studie (4) ganz Uberwiegend umgesetzt: 74 % der
IKS-Patienten erhielten Noradrenalin und nur 4 % Dopamin.

6.3.7. Vasopressin
Nach Ansicht der IKS-Leitliniengruppe gibt es aufgrund der derzeitigen Datenlage fir den
Einsatz von Vasopressin bei IKS keine ausreichende Evidenz.

6.3.8. Herzglykoside
Die IKS-Leitliniengruppe sieht aufgrund des ungunstigen Nebenwirkungsprofils und der nur
geringen, erst langsam einsetzenden Kontraktionskraft-steigernden Wirkung der Herzglykoside
(Digoxin und —derivate, Digitoxin) bei Patienten mit IKS und Sinusrhythmus keine Indikation flr
den Einsatz von Herzglykosiden.

6.3.9. Vasodilatatoren
Die IKS-Leitliniengruppe sieht bei Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock im Gegensatz zum
klassischen Lungenddem keine Indikation zum Einsatz von Vasodilatatoren. Diese Einschéatzung
basiert zum einen auf den neutralen Ergebnissen aktueller Studien und zum anderen auf
Expertenmeinung.

6.4. Diuretika, Ultrafiltration und Nierenersatztherapie

Empfehlung 6.4.A. |Diuretik§|

Diuretika sollten bei Zeichen der Flussigkeitsuberladung im Rahmen ﬂ | EK
der symptomatischen Therapie eingesetzt werden.
Konsentiert: 8/9, 5/6 der Delegierten”

Die IKS-Leitliniengruppe rat bei gegebener Indikation zu einer Furosemid-Bolus-Applikation von
40 — 100 mg. Die Kombination von Diuretika mit Dobutamin und / oder Nitraten ist der Applikation
sehr hoher Diuretika-Dosen vorzuziehen.

6.5. Wahrend der Schockphase zu vermeidende Medikamente:
Beta-Blocker und Renin-Angiotensin-Aldosteron(RAAS)-
Blocker
Die IKS-Expertengruppe rat aufgrund der retrospektiven Datenanalyse der TRIUMPH-

Studie(370) dazu, eine vorbestehende Betablockertherapie in der initialen Schockphase zu
pausieren.
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/7 Mechanische Herz-Kreislauf-Unterstutzungs-Systeme

7.3. Intraaortale Ballongegenpulsation (IABP)
7.3.7. Stellenwert der IABP bei mittels pPCI-behandeltem Infarkt-

Empfehlung 7.3.7.A. IABP bei pPCI|

Bei Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock infolge Pumpversagens
sollte bei primarer PCI die IABP nicht implantiert werden. U /1++x
*(4, 157, 402, 406)

Konsentiert: 12/12; 5/5 der Delegierten

Empfehlung 7.3.7.A. ||ABP bei pPCI|

Bei Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock infolge Pumpversagens
sollte bei primarer PCI die IABP nicht implantiert werden. U /1+4x
*(4, 157, 402, 406)

Konsentiert: 12/12; 5/5 der Delegierten
Die einstimmige Empfehlung der IKS-Leitliniengruppe - ,,sollte nicht“ - fulRt sowohl auf der
randomisierten kontrollierten IABP-SHOCK Il Studie(4, 157, 402) mit geringem Bias-Risiko des
Evidenzgrades, als auch auf einer gut durchgefilhrten systematischen Cochrane-Analyse
randomisierter kontrollierter Studien(402).

7.3.8. IABP bei Herzinfarkt-Patienten mit mechanischen
Infarktkomplikationen (siehe auch Kap. 8.4.)

Empfehlung 7.3.8.A. IABP bei mechanischen
Infarktkomplikationen
Beim Auftreten mechanischer Infarktkomplikationen -| & | EK

Ventrikelseptumdefekt und Mitralklappeninsuffizienz — kann die
IABP zur Verbesserung der Himodynamik eingesetzt werden.
Konsentiert: 12/12; 5/5 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe spricht in Anbetracht der beschriebenen hamodynamischen Effekte der
IABP sowie einer Vielzahl positiver Fallserien - Gibereinstimmend mit den internationalen Leitlinien
— eine ,Kann“Empfehlung fir den Einsatz der IABP bei Patienten mit mechanischen
Infarktkomplikationen wie Ventrikelseptumdefekt oder Mitralinsuffizienz aus, wohl wissend um das
Fehlen prospektiv-randomisierter Studien.

7.3.9. Weitere praktizierte IABP-Indikationen bei IKS-Patienten: CABG,
systemische Fibrinolyse, Interhospitaltransfer
Statement 7.3.9.A.
IABP und CABG, Fibrinolyse, Patienten-Transfer

Flr andere als die unter 7.3.7.A. und 7.3.8.A. genannten klinischen
Szenarien - bei CABG, bei Fibrinolyse und zum Transport - ist die | Statement
Datenlage fur eine Empfehlung fur oder gegen den Einsatz der IABP

nicht ausreichend.

Konsentiert: 10/12; 5/5 der Delegierten
Die Einschatzung der IKS-Leitliniengruppe — ,,aufgrund der mangelhaften Datenlage keine
Empfehlung méglich® - spiegelt primar die unbefriedigende Datenlage zur Implantation der IABP
vor kardiochirurgischer Intervention, bei systemischer Fibrinolyse sowie im Rahmen des
Interhospitaltransportes wider. Zudem hat die Bedeutung der systemischen Fibrinolyse im
Vergleich zur priméren PCI doch erheblich abgenommen, dank der zunehmenden Herzinfarkt-(40,
153) und Herzinsuffizienz- (424) Netzwerkbildung in den jeweiligen Regionen, welche durch eine
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entsprechende Logistik und der Mdglichkeit des Interhospitaltransfers fur die meisten Herzinfarkt-
Patienten in Deutschland eine zeitgerechte Primar-PCI-Behandlung méglich macht. Auf
internationaler / amerikanischer Ebene gibt es &hnliche Konzepte mit ,Shock Centers“ und
,Cardiac Intensive Care Units“(58). Auch der Interhospitaltransfer mittels IABP hat an Attraktivitat
verloren, da die aktuellen strukturierten Konzepte sich der aktiven Systeme wie der ECLS
bedienen(425-427).

7.6. Synopsis: Temporare mechanische Unterstitzungssysteme
(TMUs) bei IKS-Patienten

Empfehlung 7.6.A.
Temporares mechanisches Unterstiitzungssystem

e Bei Patienten im Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock, die sich
mittelbar nicht stabilisieren lassen, kann ein temporares mechanisches
Unterstltzungssystem (TMU) implantiert werden, falls ein realistisches
Therapieziel besteht.

e Die Auswahl des TMU richtet sich nach spezifischen Charakteristika
des Kreislaufversagens (links / rechts / biventrikular / SIRS / MODS) und
der Expertise des jeweiligen Herz-Teams.

e Weiterhin sind folgende Voraussetzungen fir die TMU-Implantation
zwingend erforderlich.

a) Implantation des TMU ohne Verzdgerung der Revaskularisation,
idealerweise im Katheterlabor (im Rahmen der Koronarangio-
graphie bzw. pPCl);

b) dokumentiertes realistisches Therapieziel, evaluiert im Herz Team; | & /| EK

c) Anbindung an bzw. Kooperation mit einem Herz-Kreislauf-Zentrum
zur Gewahrleistung der Option einer friihzeitigen Destinations-
therapie;

d) Implantation vor Eintreten irreversibler Organschadigungen;

e) Aufnahme in ein TMU-Register, das von den o.g. Fach-
Gesellschaften betrieben wird (DGK, DGTHG, DGIIN, OKG,
OGIAIM, DGAI, DIVI).

e Bei der IABP hat der pathophysiologisch basierte Expertenkonsens der
nachfolgenden RCT-Evidenz nicht standgehalten. Demzufolge sprechen
sich die Delegierten daflir aus, dass trotz der gegebenen ,Kann-
Empfehlung - basierend auf einem Expertenkonsens (EK) - weitere
entsprechende randomisierte Studien notwendig sind, um die Evidenz zu
klaren.

Abstimmung: 11/11; 6/6 der Delegierten

Einstimmig sieht sich die IKS-Leitliniengruppe aufgrund der derzeitigen Datenkonstellation nur
zu einer ,Kann-Empfehlung“ in der Lage und das auch nur unter Wahrung der aufgefiihrten
Voraussetzungen. Zur Begriindung: Die Meta-Analyse insgesamt kleiner randomisierter Studien
mit TandemHeart / Impella(446) zeigt keinen Uberlebensvorteil gegeniiber IABP (Abb. 7.4.1. und
7.4.11.), und die ECLS-Meta-Analyse (Abb. 7.4.11l.) mit allesamt kleinen, nicht-randomisierten
Studien(472) findet zwar eine um 30 % héhere Uberlebensrate des ECLS im Vergleich zu IABP,
aber keinen Uberlebensvorteil gegeniiber TandemHeart / Impella. Andererseits hat die Meta-
Analyse des Vergleichs von TandemHeart / Impella und von IABP keine Uberlebensvorteil der
TandemHeart- / ImpellaGruppe im Vergleich zur IABP-Gruppe gezeigt (Abb. 7.4.1. und Abb.
7.4.11.). Diese Ergebnisse, basierend auf Studien mit eher geringer methodischer Qualitat, sind
somit in sich nicht schlissig. Was gefordert wird(377), ist eine multizentrische, randomisierte
Studie mit einem der zur Verfiigung stehenden Herz-Kreislauf-Unterstiitzungssysteme versus
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Placebo und zwar mit einer ausreichend grof3en Zahl an IKS-Patienten, vergleichbar z.B. der

IABP-SHOCK [I-Studie im Falle der IABP(4).

8 Rechtsventrikulare Infarktbeteiligung und Komplikationen

8.1.Rechtsventrikuléare Infarktbeteiligung und IkS

8.1.2. Diagnose und Monitoring bei rechtsventrikuldrer Infarktbeteiligung

Empfehlung 8.1.2.A. |Rechtsprakordiales EKG

Zur Abklarung einer rechtsventrikularen Infarktbeteiligung soll ein ﬂﬂ/ EK

rechtsprakordiales EKG (insbesondere V4r) abgeleitet werden.
Konsentiert (9/9, 6/6 der Delegierten)

8.1.3. Management bei Patienten mit Infarkt-bedingtem kardiogenen
Schock und rechtsventrikuldrer Infarktbeteiligung (RVI)

Empfehlung 8.1.3.A. |Reperfusionstherapie
Die Reperfusionstherapie bei rechtsventrikularer Infarktbeteiligung

soll entsprechend den generell formulierten Empfehlungen zur ﬂﬂ /| EK

Reperfusionstherapie durchgefihrt werden.
Konsentiert (9/9, 6/6 der Delegierten)

8.2. Rhythmusstdrungen
8.2.4. Behandlung bradykarder Rhythmusstorungen

Empfehlung 8.2.4.A. |Behand|ung bradykarder Rhythmusstérungen

Bei Bradykardie sollte Atropin (Einzeldosis 0,5 - 1,0 mg alle 2 - 5 min bis
zu einer Maximaldosis von 3,0 mg / 0,04 mg x kg~' Kdrpergewicht) als
SofortmalRnahme eingesetzt werden. Bei anhaltender Bradykardie sollte
die Schrittmacherstimulation begonnen werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

N / EK

8.2.5. Behandlung supraventrikuldire Tachykardien: Vorhofflimmern

Empfehlung 8.2.5.A. [Vorhofflimmern: Antikoagulation
Bei Auftreten von Vorhofflimmern soll eine Antikoagulation mit Heparin
eingeleitet werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

it / EK

Empfehlung 8.2.5.B. [Vorhofflimmern: Frequenzkontrolle

Zur medikamentosen Frequenzkontrolle und zur Erleichterung der
Rhythmuskontrolle sollte die intravendse Gabe von Amiodaron aufgrund
dessen nur geringer negativ inotropen und hypotonen Wirkung gewahlt
werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

 / EK

Die IKS-Leitliniengruppe spricht sich aufgrund der verlasslicheren Wirkung von Amiodaron
gegen einen Therapieversuch mit Digitalispraparaten aus und favorisiert den direkten
Therapiebeginn mit Amiodaron. Weiterhin rat sie zum Verzicht auf Betablocker und
Kalziumantagonisten wegen deren negativ inotropen Wirkung. Vor jeder MalRnahme schlagt sie

zudem vor zu prifen, ob eine Reduktion der Katecholamine madglich ist.
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Empfehlung 8.2.5.C. [Vorhofflimmern: Elektrische Kardioversion
Bei Patienten mit neu aufgetretenem Vorhoffimmern sollte eine
elektrische Kardioversion versucht werden.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

1/ EK

Die IKS-Leitliniengruppe spricht sich fir eine Kardioversion aus. Fur eine rasche Kardioversion
spricht die mdgliche hamodynamische Verbesserung. Allerdings besteht das Risiko einer
zerebralen Embolie, so dass potentieller Nutzen und mdgliches Risiko im Einzelfall abgewogen

werden mussen.

Empfehlung 8.2.5.D.
Vorhofflimmern: Keine Klasse-I-Antiarrhythmikal

Klasse-IC-Antiarrhythmika sollten nicht verabreicht werden.
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

U /7 EK

8.2.6. Behandlung supraventrikuldiire Tachykardien: Vorhofflattern

Empfehlung 8.2.6.A. [Vorhofflattern: Elektrische Kardioversion
Bei typischem oder atypischem Vorhofflattern sollte die elektrische
Kardioversion durchgefuhrt werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

N/ EK

Empfehlung 8.2.6.B. [Vorhofflattern: Antikoagulation

Hinsichtlich der Antikoagulation sollte wie bei Patienten mit
Vorhofflimmern verfahren werden.
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

N/ EK

8.2.8. Behandlung von ventrikuldren Extrasystolen, Kammertachykardien und

Kammerflimmern

Empfehlung 8.2.8.A. [Ventrikulare Extrasystolen
Ventrikulare Extrasystolen und nicht anhaltende Kammertachykardien
sollten, solange sie hamodynamisch nicht relevant sind, nicht gezielt
therapiert werden.

Konsentiert: 9/6; 6/6 der Delegierten

U/ EK

Die IKS-Leitliniengruppe will mit inrer Experten-Empfehlung zur Vermeidung einer Ubertherapie

beitragen.

Empfehlung 8.2.8.B. |Haufige Kammertachykardien: Amiodaron
Bei haufigen Kammertachykardien mit hdAmodynamischer Relevanz sollte
Amiodaron intravends eingesetzt werden.

Konsentiert: 9/6; 6/6 der Delegierten

N/ EK

Empfehlung 8.2.8.C.

nhaltende monomorphe Kammertachykardien: Elektrische
Kardioversion

Anhaltende monomorphe Kammertachykardien sollen bei
hamodynamischer Instabilitat durch elektrische Kardioversion beendet
werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

M /EK
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Empfehlung 8.2.8.D.

Anhaltende, nicht kardiovertierbare Kammertachykardien:

Bei anhaltenden ventrikularen Tachykardien, welche zur
hamodynamischen Instabilitdt fuhren und sich nicht kardiovertieren
lassen, soll Amiodaron intravends appliziert werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

M/ EK

Empfehlung 8.2.8.E.

Polymorphe Kammertachykardien und Kammerflimmern:
Defibrillation

Bei polymorphen Kammertachykardien und bei Kammerflimmern soll die
sofortige elektrische Defibrillation durchgefuhrt werden. Die Defibrillation
soll mittels biphasischer Schockabgabe mit Energien von 200 — 360
Joule durchgeflihrt werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

M / EK

Empfehlung 8.2.8.F. [Kammertachykardien: Serum-K*-Spiegel
Der Serum-K*-Spiegel soll bei Kammertachykardien auf einem Wert > 4,0
mval x I'' gehalten werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

M / EK

Die Empfehlung der IKS-Leitlinengruppe, den Serumkaliumspiegel tiber 4,0 mval x I* zu halten,
bewegt sich im Bereich der aufgefuhrten Leitlinien-Empfehlungen. In Anbetracht der
geschilderten Ergebnisse von(588) (siehe oben) sollten sowohl K*-Spiegel <3,5 mval x I* als

auch >4,5 mval x I'* vermieden werden.

Empfehlung 8.2.8.G.
IKammertachykardien und Kammerflimmern: intravense Mg2+-Gabe
Bei rezidivierenden Kammertachykardien und Kammerflimmern kann die

Bradykardie entstehen, sollte eine Schrittmacherstimulation erfolgen.
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

intravendse Gabe von Magnesium erwogen werden, wenngleich die | <> / EK
Effektivitat dieser Mallnahme - abgesehen von Kammertachykardien vom

Typ ,Torsade de Pointes® - nicht gut belegt ist.

Konsentiert: 10/10; 5/5 der Delegierten

Empfehlung 8.2.8.H.

,, Jorsade-de-Pointes“-Tachykardien: Schrittmacherstimulation

Bei ,Torsade-de-Pointes“-Tachykardien, die rezidivierend aus einer 1 / EK
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8.3 Der Infarktpatient mit kardiogenemSchock nach Herz-Kreislauf-

Stillstand
8.3.1. Behandlung des Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand

Empfehlung 8.3.1.A. JArrhythmiebehandlung: Defibrillation
Bei Kammerflimmern sowie bei pulsloser Kammertachykardie (pVT)
soll sofort, falls erforderlich auch mehrfach, defibrilliert werden, da | Il / EK
dies die einzige effektive Therapieoption ist.
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Empfehlung 8.3.1.B. |Adrenalin

Wahrend der kardiopulmonalen Reanimation soll 1 mg Adrenalin
(i.v., introssar) alle 3 — 5 min bis zum Wiederauftreten eines i / EK
Spontankreislaufes gegeben werden.
Konsentiert: 11/11; 5/5 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe hat die dargelegte Einschatzung der CPR-Leitlinien respektiert und
dementsprechend die gleichlautende Empfehlung 8.3.1.B. fiir Adrenalin formuliert.

Empfehlung 8.3.1.C. JAmiodaron / Lidocain

Bei Schock-refraktarem Kammerflimmern / pulsloser
Kammertachykardie sollte Amiodaron oder Lidocain gegeben ﬂ /| EK
werden.

Konsentiert: 11/11; 5/5 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe schliel3t sich der Empfehlung der ILCOR-,Draft“Aktualisierung aus
dem Jahr 2018(624) der ILCOR-Leitlinie von 2015 an und betrachtet Amiodaron und Lidocain
beim CPR-Einsatz als gleichwertig.

Empfehlung 8.3.1.D. JAsystolie: keine Defibrillation
Bei dokumentierter Asystolie soll keine initiale Defibrillation versucht UU | EK
werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

8.3.2. Extrakorporale kardiopulmonale Reanimation (eCPR)
Einzelfallentscheidung statt generelle Empfehlung! Die IKS-Leitlinienruppe hat aufgrund der
aktuellen Datenlage keine generelle Empfehlung zum Einsatz der eCPR bei IKS-Patienten nach
CPR verfasst, sondern behalt dies bei ausgewahlten Patienten der Einzelfallentscheidung vor,
unter voller Einbeziehung der erforderlichen Kompetenz der Kardiologie, Herzchirurgie und
Intensivmedizin. Die Positionspapiere aus Osterreich(450) und Deutschland(457) kénnen als
Orientierungshilfe und praktischer Ratgeber dienen.

8.3.4. Post-Reanimationstherapie: Koronar-Revaskularisation
Empfehlung 8.3.4.A |Revaskularisationstherapie

Bei rasch mittels Defibrillation behobenem Herz-Kreislauf-Stillstand
sollte beim Patienten mit Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock
nach individueller ~Abwagung eine mdglichst friihzeitige  / EK
Herzkatheteruntersuchung und ggfs. eine primare perkutane
Koronarintervention (pPCl) in Erwagung gezogen werden.
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe nimmt folgendermafien Stellung: Da der ROSC-Patient mit IKS
sehr haufig einen STEMI erlitten hat, besteht bei diesen Patienten eine eindeutige
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skardiologische® Indikation zur Herzkatheteruntersuchung und ggfs. Koronarintervention.
Nattrlich ist der neurologische Status des Patienten mit zu berticksichtigen, ebenso wie die
Komorbiditat und weitere Faktoren. Allerdings ist der neurologische Status zum Zeitpunkt der
Koronarangiographie- / pPCIl-Entscheidung noch nicht definitiv festzulegen, so dass ein
erheblich eingeschrankter neurologischer Status keine Kontraindikation fiir eine indizierte PCI
bei diesen Patienten darstellt. Im Falle eines Non-STEMI ist die Datenlage zwar wesentlich
weniger eindeutig als bei STEMI, dennoch erscheint die Indikation gerechtfertigt, wenn
extrakardiale Ursachen nicht eindeutig dagegen sprechen.

8.3.5. Postreanimationsbehandlung: Zielgerichtetes Temperatur-
management (, Targeted Temperature Management”, TTM)

Empfehlung 8.3.5.A. [TTM nach Kammerflimmern

Bei komatdsen IKS-Patienten nach erfolgreicher kardiopulmonaler
Reanimation wegen Kammerflimmerns aulderhalb  des
Krankenhauses sollte fir mindestens 24 Stunden ein zielgerichtetes ﬂ /| EK
Temperaturmanagement (TTM) mit Absenkung der Temperatur auf
32°C - 36°C durchgeflihrt werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Empfehlung 8.3.5.B. [TTM nach Asystolie und IHCA

Auch bei komatdsen |IKS-Patienten nach erfolgreicher
Reanimation wegen Asystolie oder nach Herzstillstand im
Krankenhaus sollte fur mindestens 24 Stunden ein zielgerichtetes ﬂ /[ EK
Temperaturmanagement (TTM) mit Absenkung der Temperatur
auf 32°C - 36°C durchgefluihrt werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe ist sich bewusst, dass sich die Empfehlungen 8.3.4.A. und

8.3.4.B. der vorliegenden IKS-Leitlinie nur auf sehr wenige Studiendaten mit IKS-Patienten (705,
706) berufen konnen, diese Empfehlungen stellen vielmehr Expertenmeinungen dar. In
Anbetracht der nach Expertenansicht nicht sehr liberzeugenden TTM-Studiendaten flir ROSC-
Patienten generell wurde fir alle ROSC-Patienten mit IKS nur eine schwache TTM-Empfehlung
ausgesprochen (,sollte, ), welche sich in der Gesamtschau im Einklang mit den CPR-
Empfehlungen(571, 642)) befindet. Es soll allerdings auch nicht verschwiegen werden, dass
kritische Stimmen vorschlagen, auf die TTM zu verzichten und entweder Normothermie oder eine
nur geringe Hypothermie von 36°C anzustreben(708).

8.4 Mechanische Infarktkomplikationen: Ventrikelseptumdefekt,

Ventrikelruptur & akute Mitralinsuffizienz
8.4.1. Mechanische Infarktkomplikationen — eine Aufgabe fiir das Herz-Team!

Empfehlung 8.4.1.A. [Herz-Team

Patienten mit Infarkt-bedingtem  kardiogenen  Schock und ﬂﬂ /| EK
mechanischen Infarktkomplikationen sollen nach Diagnosestellung
umgehend im Herz-Team besprochen werden.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe st sich einig, dass Patienten mit mechanischen
Infarktkomplikationen von einem Herz-Team — bestehend aus einem Herzchirurgen und einem
intensivmedizinisch erfahrenen Kardiologen - behandelt werden sollen: Diagnosestellung,
Komplexitat der Krankheitsbilder, herzchirurgische und interventionelle Therapieoptionen sowie
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die hohe Letalitat erfordern eine Bindelung der herzchirurgischen, kardiologischen und
intensivmedizinischen Kompetenz in der empfohlenen Form!

8.4.2. Post-Infarkt-Ventrikelseptumdefekt

Empfehlung 8.4.2.A. [Post-Infarkt-Ventrikelseptumefekt
Patienten  mit  Infarkt-bedingtem  Ventrikelseptumdefekt und ﬂ | EK
kardiogenem Schock sollten einer raschen operativen oder
interventionellen Versorgung zugefuhrt werden.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

8.4.3. Ruptur der freien Ventrikelwand als Infarktkomplikation

Empfehlung 8.4.3.A. |Ruptur der freien Ventrikelwand
Nach Diagnosestellung einer hamodynamisch relevanten Infarkt-
bedingten Ruptur der freien Ventrikelwand und kardiogenem Schock ﬂﬂ /| EK
soll die sofortige operative Sanierung angestrebt werden.
Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

8.4.4. Akute hochgradige Mitralinsuffizienz als Infarktkomplikation
Empfehlung 8.4.4.A. JAkute hochgradige Mitralinsuffizienz

Bei Auftreten einer Infarkt-bedingten akuten  Mitralinsuffizienz
relevanten Ausmafles und kardiogenem Schock soll eine rasche ﬂﬂ /| EK
operative Versorgung durchgefuhrt werden.
Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

8.5 MODS, SIRS, Sepsis/septischer Schock
Das Kapitel enthalt keine Empfehlungen.

9. Therapie des Multiorgan-Dysfunktions-Syndroms (MODS)
9.1. Organdysfunktion ,,Lunge**
9.1.2. Indikation zur Beatmung
Empfehlung 9.1.2.A. |RUckW5rtsversagen

Bei Zeichen des Ruckwartsversagens sollte die Indikation zur
maschinellen Beatmung fruhzeitig gestellt werden. Dies gilt ﬂ | EK
insbesondere fur Patienten, die unmittelbar einer Koronarintervention
zugefihrt werden.

Konsentierung: 11/1; 6/6 der Delegierten

Empfehlung 9.1.2.B. [Vorwartsversagen

Bei Zeichen des Vorwartsversagens kann die Indikation zur Beatmung

STSas . T g < [ EK
umso eher gestellt werden, je starker eine respiratorische Insuffizienz an
der instabilen klinischen Situation mitbeteiligt ist.
Konsentierung: 9/9; 5/5 der Delegierten

9.1.3. Invasive Beatmung: Methode der Wahl bei Infarkt-bedingtem
kardiogenen Schock!

Empfehlung 9.1.3.A. [Invasive Beatmung ﬂ | EK
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Intubation und invasiver Beatmung sollte beim Infarkt-bedingten
kardiogenen Schock der Vorzug vor der nichtinvasiven Beatmung
gegeben werden.

Konsentiert: 9/9; 5/5 der Delegierten

9.1.4. Beatmungs-Muster und Oxygenierung

Empfehlung 9.1.4.A. [Oxygenierung

Da beim kardiogenen Schock die hamodynamische Instabilitat im
Vordergrund steht, soll das Beatmungsmuster so gewahlt werden, dass
eine suffiziente Oxygenierung (SaO2 94% - 98%) mit geringstmoglicher ﬂﬂ /| EK
negativer hamodynamischer Beeintrachtigung und ohne Verzoégerung
der Revaskularisation erreicht wird.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe hat fur ihre Empfehlung 9.1.4.A. in Kenntnis der ausgepragten
Myokardischamie bei IKS bewusst etwas hohere SaO,-Grenzwerte (94 — 98 %) gewahlt als die
von der Meta-Analyse bei akut kritisch Kranken (838)identifizierten (SaO2 94 - 96 %) und die von
der S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung...“ (100) bei Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz
vorgeschlagenen (SaO. 90 - 94%) Grenzwerte. Die SaO»;-Obergrenze von 98 % tragt dem
potentiellen Hyperoxamierisiko Rechnung.

9.1.5. Lungen-protektive Beatmung auch beim Patienten mit Infarkt-
bedingtem kardiogenen Schock!

Empfehlung 9.1.5.A. [Lungenprotektive Beatmung

Nach hamodynamischer Stabilisierung sollte die Beatmung
entsprechend den Kiriterien einer Ilungenprotektiven Beatmung
(Spitzendruck / maximaler Plateaudruck < 30 mbar, VT 6 — 8 ml x kg M/ EK
pradiktives KG*, PEEP 5 — 15 mbar) erfolgen, sofern die Herzfunktion
dies zulasst.

Konsentiert: 10/10; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe empfiehlt die Lungen-protektive Beatmung beim IKS-Patienten mit
einem Pg < 30 mbar, einem Vr von 6 — 8 ml x kg™ pradiktives KG - in Anlehnung an die
Ergebnisse der Netzwerk-Analyse von Guo et al(848) - und einem PEEP von 5 — 15 mbar, sofern
die Herzfunktion dies zuldsst. Sie spricht diese Empfehlung aus, wohl wissend um die sparliche
Datenlage, insbesondere bezliglich hoher PEEP-Werte. Die Datenlage zur ,Driving Force”
erschien der IKS-Leitliniengruppe fir eine Empfehlung noch nicht ausreichend.

9.1.7. Himodynamisch-pulmonales Monitoring

Die IKS-Leitliniengruppe Ubernimmt fir die beatmungspflichtigen IKS-Patienten die von
der S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung...“(100) aufgeflihrten pulmonalen Monitoring-
Parameter: regelméRige Kontrolle der arteriellen Blutgase, Beatmungsdriicke,
Tidalvolumen, PEEP, | / E-Verhdaltnis, Beatmungsfrequenz und Fluss-Zeitkurven.
Hinsichtlich des hamodynamischen Monitorings sei auf Kapitel 4.6. verwiesen.

9.1.8. Oberkorperhochlagerung bei IkS-Patienten: maximal 30%!
Der IKS-Leitliniengruppe erscheint bei beatmeten IKS-Patienten mit den genannten
Risikofaktoren eine Oberkdrperhochlagerung von maximal 30° angebracht.
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9.1.9. Kinetische Lagerungstherapie zeigt bei beatmeten Patienten mit
kardiogenem Schock positive Ergebnisse
Die IKS-Leitliniengruppe ist der Meinung, dass basierend auf der Studie von(865)
Patienten mit kardiogenem Schock den ,bestimmten Gruppen von beatmeten
Patienten“(857) zugeordnet werden koénnen, bei welchen eine kinetische
Lagerungstherapie sinnvoll erscheint.

9.1.10. Narkoseeinleitung und Analgosedierung

Empfehlung 9.1.10.A. [Einleitung von Narkose/Analgosedierung
Bei Einleitung von Narkose/Analgosedierung sollen die eingesetzten
Substanzen vorsichtig nach klinischer Wirkung titriert werden, um ﬂﬂ [ EK
eine hamodynamische Verschlechterung zu vermeiden.
Konsentiert: 10/10; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitlinien-Delegierten der OGIAIM und OGK vertreten im Rahmen dieser IKS-Leitlinie
die Meinung, dass Etomidat wegen der bei septischen und kritisch Kranken gezeigten Gefahr
der Nebenniereninsuffizienz(873) nur in Ausnahmefallen zur Narkoseeinleitung appliziert werden
soll.

Empfehlung 9.1.10.B. JAnalgesie
Zur Analgesie sollte in erster Linie eine Opioid-basierte Therapie ﬂ | EK
verwendet werden.

Konsentiert: 10/10; 6/6 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe sieht bei IKS-Patienten keinen Einsatz von Barbituraten zur
Sedierung. Die OGIAIM- und OKG-Delegierten lehnen fiir inre Fachgesellschaften den Einsatz
von Barbituraten bei IKS-Patienten sogar ab.

Empfehlung 9.1.10.C. |Langzeitsedierung
Zur Langzeitsedierung (> 72 h) sollten Benzodiazepine - vor allem das ﬂ | EK
Midazolam - eingesetzt werden.

Konsentiert: 10/10; 6/6 der Delegierten

Die Empfehlung der IKS-Leitliniengruppe, Benzodiazepine — vor allem Midazolam — zur
Langzeitsedierung (> 72 h) einzusetzen, steht im Einklang mit der ,Kann-
Empfehlung“(Empfehlungsgrad 0) der DAS-Leitlinie 2015(866) (siehe oben), wohingegen deren
»Soll-Empfehlung (Empfehlungsgrad A) fir Propofol nicht beriicksichtigt worden ist. Dabei
handelt es sich um eine ausschlie3liche Expertenmeinung, da valide Vergleichsdaten speziell fir
IKS-Patienten nicht vorliegen.

Empfehlung 9.1.10.D. Sedierungs-SkaIal
Die Analgosedierung sollte mit einer Sedierungs-Skala konsequent ﬂ | EK

erfasst und dokumentiert werden.
Konsentiert: 10/10; 6/6 der Delegierten)

Die IKS-Leitliniengruppe schatzt die Richmond Agitation-Sedation Skala(899, 900) als eine
praktikable und empfehlenswerte Sedierungs-Skala ein.

9.1.11. Weaning

Empfehlung 9.1.11.A. |Weaning-Protokoll
Das Weaning der Beatmung sollte nach einem standardisierten und ﬂ EK
etablierten Protokoll erfolgen.

Konsentiert: 10/10; 6/6 der Delegierten
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Empfehlung 9.1.11.B. [Weaning-Beginn

Das Weaning sollte unmittelbar nach hamodynamischer und ﬂ | EK
respiratorischer Stabilisierung beginnen.
Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe weist darauf hin, dass vor allem beim beatmeten Patienten mit IKS
und hochgradiger systolischer Pumpfunktionsstérung mit dem Auftreten eines schwerwiegenden,
Weaning-induzierten Herzversagens (siehe unten) gerechnet werden muss. Studien speziell mit
diesem Patientenkollektiv finden sich allerdings in der Literatur nicht. Auf jeden Fall empfiehlt es
sich, wahrend des Weaning von |IKS-Patienten auf das Auftreten eines Weaning-induzierten
Herzversagens zu achten und vorzugehen.

9.2. Organdysfunktion "Niere": Nierenersatzverfahren
9.2.4. Akutes Nierenversagen des IKS-Patienten

Empfehlung 9.2.3.A. |Wahl des Nierenersatzverfahrens

Zur Behandlung des Akuten Nierenversagens sollte eines der beiden
Nierenersatzverfahren - die kontinuierliche Nierenersatztherapie (CRRT, ﬂ | EK
Hamo(dia)filtration) oder die intermittierende Hamodialyse (IHD) -
eingesetzt werden.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe sieht die Studien-Datenlage als nicht ausreichend an, eines der beiden
RRT-Verfahren zu priorisieren. Sie favorisiert vielmehr die ,personalisierte AKI-Therapie (siehe
Kap. 9.2.2. ¢ Welches Verfahren? = Personalisierte AKI-Therapie).

9.5. Organdysfunktion "Endokrinium"

9.5.3. ,Critically Illness Related Corticoid Insufficiency” (CIRCI)
In Kenntnis der aktellen Datenlage sieht die IKS-Leitliniengruppe keine glinstigen Effekte einer
Hydrocortisongabe bei IKS-Patienten.

9.6. Organdysfunktion "Nervensystem und Gehirn"

9.6.3. Kardiovaskuldre Autonome Dysfunktion
Die IKS-Leitliniengruppe konstatiert, dass bei den insgesamt 2.200 Herzinfaktpatienten mit
kardiogenem Schock der ausgewerteten Schockstudien (380, 961) die Herzfrequenz kein
Prognosepradiktor war. Somit fehlt bisher das Substrat fur eine die Prognose dieser Patienten
verbessernden therapeutischen Herzfrequenzsenkung, z.B. mit Betablockern, wie im Falle des
septischen Schocks oder mit Ivabradin, wie fir MODS- und IKS-Patienten gezeigt.
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10. Allgemeine intensivmedizinische Mallnahmen bei Patienten mit IKS

10.1. Erndhrung und Insulintherapie zur metabolischen Kontrolle
10.1.1. Erndhrung des Schockpatienten

Empfehlung 10.1.1.A. [Erndhrungspause bei unkontrolliertem

Schock

Bei Patienten mit unkontrolliertem Infarkt-bedingtem kardiogenen
Schock sollte bis zur Kontrolle des Schockzustandes mittels U | EK
Volumenzufuhr und Gabe von Vasopressoren / Inotropika keine
enterale Ernahrung gegeben werden.

Konsentiert: 11/11; 5/5 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe geht mit den Empfehlungen der genannten Erndhrungs-Leitlinien
(1012, 1014, 1015) konform und empfiehlt bei unkontrollietem IKS-Schock die
Ernahrungspause. Die Betonung liegt dabei auf ,unkontrolliertem“ Schock, gepragt durch eine
persistierende Laktatazidose und eine Noradrenalindosierung >1ug x kg' x min'(1014). Die
Rationale dieser ablehnenden Empfehlung ist zum einen die Sorge, dass enterale Ernahrung die
im unkontrollierten Schock schon beeintrachtige Splanchikusperfusion weiter verschlechtern
kénnte und zum anderen, dass positive Effekte einer enteralen Ernahrung im Sinne einer
Stabilisierung der Schockphase nicht wahrscheinlich sind(1014), wohl aber unerwunschte
gastrointestinale Nebenwirkungen(1016).

Empfehlung 10.1.1.B.
|Entera|e Ernahrung der parenteralen vorziehen ﬂ | EK

Die enterale Ernahrung sollte der parenteralen vorgezogen werden.
Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe geht mit ihrer Empfehlung 10.1.1.B. mit den Praxisleitlinien zur friihen
enteralen Erndhrung (1014) konform, wohl wissend um die schwache Evidenzlage. Mit der
enteralen Erndhrung sollte bei allen IKS-Patienten innerhalb von 48 h begonnen werden, welche
nicht oral ernédhrbar sind und bei denen durch Volumengabe und Vasopressoren / Inotropika der
Schockzustand ,stabilisierbar* ist (Richtwerte: Noradrenalin < 1 ug x kg™* x min™; keine Persistenz
der Hyperlaktatéamie; keine anderen Zeichen der Endorgan-Hypoperfusion vorhanden).

Empfehlung 10.1.1.C. |JParenterale Ernahrung

Eine parenterale Ernahrung sollte bei Patienten mit normalem
Ernahrungsstatus erst nach 7 — 10 Tagen erfolgen, wenn der Aufbau ﬂ | EK
der enteralen Ernahrung keine Kalorien- und Proteinzufuhr > 60 %
des Ruhe-Energieumsatzes ermoglicht.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe hat sich der Empfehlung G3 der amerikanischen
Erndhrungsleitlinie(1012) angeschlossen, ohne die Bedenken der DEGEM-Leitlinie aul3er Acht zu
lassen.

10.1.1.D. [Keine Glutamin-Supplementierung

Sowohl bei der enteralen als auch bei der parenteralen
Erndhrungstherapie sollte auf die Supplementierung mit Glutamin U | EK
verzichtet werden.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten
Die aktuelle Datenlage (1012, 1050-1053) fiuihrte zu der eindeutigen Empfehlung der IKS-
Leitliniengruppe, bei Patienten im Schock oder Multiorganversagen — und demzufolge auch bei
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IKS-Patienten — keine Glutamin-Supplementierung vorzunehmen, weder bei enteraler noch bei
parenteraler Ernéhrung.

10.1.2. Insulin-Therapie zur metabolischen Kontrolle

Empfehlung 10.1.2.A. |Blutglukose
Mittels Insulintherapie sollten Blutglukosespiegel von < 150 mg x dI-! / < ﬂ | 3/4
8,3 mmol x I erzielt werden.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe hat sich aufgrund der geschilderten Datenlage einstimmig fur die
Empfehlung ausgesprochen, den Blutzucker bei IKS-Patienten auf Werte <150 mg x dI* / < 8,3
mmol x I mittels Insulingaben einzustellen. Fur diese Empfehlung lassen sich folgende
Argumente anfuhren:

— Die niedrigste Letalitdt haben Herzinfarktpatienten, deren Blutzuckerspiegel in der
untersten Tertile liegt (siehe oben) (1065). Es macht demzufolge Sinn, den Blutzucker niedrig zu
halten, ohne das Risiko von Hypoglykamien zu provozieren.

— Der in der NICE-SUGAR Studie (1056) erzielte effektive Blutzucker-Mittelwert in der
uberlegenen Kontrollgruppe der Intensivpatienten lag bei 145 + 26 mg x dI** (siehe oben).

— Uberlebende IKS-Patienten haben signifikant niedrigere Aufnahme- (165 + 72 mg x dI*
/9,2 + 4,0 mMol x I'Y). und maximale Blutzuckerspiegel (189 [160-232] mg x dI* / 10,5 (8,9-12,9)
mMol x 1) als Nicht-Uberlebende (siehe oben) (70). In der CardShock-Studie (siehe oben)
(1076) hatten die Patienten mit Normoglykamie (72,1 — 142,4 mg x dI') die geringste Letalitét.

10.1.3. Glukose-Insulin-K*-Infusionen
Die IKS-Leitliniengruppe war bei fehlenden positiven Studienergebnissen speziell fir den IKS-
Patienten einstimmig der Meinung, dass - in Analogie zum Herzinfarktpatienten - auch fir die
Herzinfarkt-Subgruppe der IKS-Patienten GIK-Infusionen nicht angewendet werden sollen. Da
diese Therapieform in Deutschland und Osterreich derzeit keine Anwendung mehr findet, hat die
IKS-Leitliniengruppe auf die Erstellung einer Negativ-Empfehlung verzichtet.

10.2. Vorgehen bei Anamie
10.2.5. Andmische Patienten mit Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock

Empfehlung 10.2.5.A. |[Erythrozyten-Transfusion

e Bei Patienten < 65 Jahre mit Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock
sollten Erythrozyten-Konzentrate gegeben werden
= bei einem Hb-Wert unter 7,0 g x dI'' / 4,3 mmol x |!
= bzw. bei einem Hamatokritwert unter 25 %.
e Als Zielwerte sollten bei Patienten < 65 Jahre angestrebt werden t / EK
= ein Hb-Wert von 7,0 - 9,0 g x dI'' / 4,3 - 5,6 mmol x I
= bzw. ein Hamatokritwert von > 25 %.
e Bei alteren (> 65 Jahre) Patienten sollte ein Abfall des Hamatokrits
auf Werte unter 30 % vermieden werden.
Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe konstatiert, dass randomisierte Studien fir das IKS-Kollektiv nicht
vorliegen, so dass die Empfehlung 10.2.5.A. mit restriktiver Transfusionsstrategie bei IKS-
Patienten < 65 Jahre als Expertenmeinung aufgestellt worden ist, basierend auf den Ergebnissen
der beschriebenen Nicht-IKS-Patientengruppen. Die Empfehlung geht weitgehend mit der
restrikitiven  Transfusionsstrategie der aktuellen Meta-Analyse(1088) kritisch  kranker
Intensivpatienten konform (siehe oben), welche mit einer um 18 % geringeren 30-Tage-Letalitat
im Vergleich zur liberalen Transfusions-Strategie einherging. Bei dlteren Patienten (> 65 Jahre)
ist die IKS-Leitliniengruppe der Meinung, dass aufgrund der haufig ausgepragteren
Myokardischdmie bzw. vorbestehender Mokardinfarzierung und Multimorbiditat im Alter das
Anamie-Risiko ausgepragter als das Transfusions-Risko ist (siehe oben (1109, 1110).
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Demzufolge sollte bei é&lteren IKS-Patienten (= 65 Jahre) der Héamatokrit-Grenzwert zur
Transfusion héher - 30 % statt 25 % - angesetzt werden als bei Patienten unter 65 Jahren.

10.3. Pflege und Physiotherapie

10.3.1. Pflege
Pflegeaufwand: Die IKS-Leitliniengruppe ist der Meinung, dass fur IKS-Patienten ein
hoher Pflegeaufwand(1112, 1113) erbracht werden muss. Die DIVI-Empfehlungen zur
Struktur und Ausstattung von Intensivtherapiestationen von 2010 sehen uber den
Standard von einer Pflegekraft pro Schicht fir zwei Behandlungsplatze
(Empfehlungsgrad 1A, starke Empfehlung mit hochwertiger Evidenz, gilt fur die meisten
Umstande uneingeschrankt) hinaus fur spezielle Situationen (z.B. extrakorporales
Lungenverfahren) eine erhdhte Prasenz von Pflegepersonal bis zu einer Pflegekraft pro
Bettenplatz pro Schicht vor (Empfehlungsgrad 1C; 1 = starke Empfehlung, C = schwache
Evidenz, kdonnte sich andern, wenn bessere Evidenz verfugbar wird). Ein beatmeter IKS-
Patient mit Nierenersatzverfahren und VA-ECMO erfordert zweifellos einen hohen
pflegerischen Aufwand!

10.3.2. Physiotherapie
Die IKS-Leitliniengruppe ist der Meinung, dass eine adaquate Physiotherapie eine
wichtige Komponente bei der Betreuung des Patienten mit Infarkt-bedingtem
kardiogenen Schock darstellt.

10.4. Prophylaxe-Mafdnahmen
10.4.1. Prophylaxe der tiefen Beinvenenthrombose und Lungenembolie

Empfehlung 10.4.1.A. |[Thrombose-Prophylaxe mit Heparin

Patienten mit Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock sollen in der
Phase der Immobilisierung eine vendse Thromboseprophylaxe mit ﬂﬂ /[ EK
Heparin erhalten.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe sieht die Empfehlung 10.4.1.A. im Konsens mit der S3-VTE-Leitlinie
(1118): ,Patienten mit intensivmedizinischer Behandlung sollen eine medikamentése VTE-
Prophylaxe erhalten (77).“ Nicht auf den IKS-Patienten (ibertragen werden allerdings die S3-
VTE-Leitlinien-Empfehlungen(1118) ,Die medikamentése VTE-Prophylaxe soll mit NMH oder
unfraktioniertem Heparin subkutan in Hochrisikoprophylaxe erfolgen. (#7)“ und ,Es sollten
bevorzugt NMH eingesetzt werden (Expertenkonsens)® da die Heparinisierung beim IKS-
Patienten nicht subkutan, sondern intravents mit UFH erfolgen sollte, zumindest solange, wie der
Schockzustand persistiert (siehe Empfehlung 10.4.1.B. samt Kommentar 10.4.1.B.).

Empfehlung 10.4.1.B. |[Keine subkutane Thrombose-Prophylaxe

Aufgrund der im Infarkt-bedingten kardiogenen Schock nicht
vorhersagbaren subkutanen Resorption von Pharmaka sollte das zu U | EK
applizierende Heparin nicht subkutan appliziert werden, zumindest nicht
wahrend der akuten Schockphase.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe sieht die Empfehlung 10.4.1.B., bei IKS-Patienten wahrend der akuten
Schockphase auf den Einsatz von subkutan zu applizierenden Heparinen zu verzichten, im
Einklang mit der S3-VTE-Prophylaxe-Leitlinie(1118): ,Bei Blutungsneigung, Niereninsuffizienz
oder unsicherer Resorption kann alternativ die intravendse Verabreichung von UFH in niedriger
Dosierung (,low- dose” erfolgen (<)“. Zwar kdnnen auch LMWH-Praparate intravends appliziert
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werden, bei der Gefahr der mdglicherweise gestorten Bioverfligbarkeit und der Akkumulation bei
Niereninsuffizienz (siehe oben) erscheint die intravendse Gabe von 10.000 — 15.000 I.E x 24 h”
UFH der praktikablere Weg. Die S3-VTE-Prophylaxe-Leitlinie(1118) fuhrt allerdings an, dass
die intravenése Heparingabe zur Thromboseprophylaxe nicht validiert sei, da nur eine
prospektive Beobachtungsstudie (Zitat 410) mit 93 konsekutiven Intensivpatienten vorlage: in
dieser war allerdings die i.v.-Heparingabe zur VTE-Prophylaxe mindestens ebenso effektiv wie
die generelle VTE-Prophylaxe mit Heparin (OR 0,04 [95%KI 0,01 — 0,5]; p < 0,01 vs. OR 0,08
[95%K] 0,0 — 1,41]; p = 0,05).

Empfehlung 10.4.1.C. |Dauer der Thrombose-Prophylaxe

Die Thromboembolie-Prophylaxe sollte bis zum Abklingen der akuten
Erkrankung und bis zur ausreichenden Mobilisierung des Patienten 1/ EK
durchgeflihrt werden.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe sieht die Empfehlung 10.4.1.C. im Einklang mit der Empfehlung der
S3-VTE-Leitlinie(1118) fur Intensivpatienten: ,Die Dauer der medikamentésen Prophylaxe richtet
sich nach dem Abklingen der akuten Erkrankung und der Zunahme der Mobilitat.”
(Expertenkonsens).

Physikalische VTE-Prophylaxe

Die IKS-Leitliniengruppe hat aus den genannten Griinden auf die Abfassung einer Empfehlung
zum Einsatz einer physikalischen VTE-Prophylaxe (medizinische Thromboseprophylaxestrimpfe,
intermittierende pneumatische Kompression) bei IKS-Patienten verzichtet.

10.4.2. Stressulkus-Prophylaxe
Empfehlung 10.4.2.A. |Stressulkus-Prophylaxe

Patienten mit Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock sollen eine ﬂﬂ | EK
Stressulkus-Prophylaxe erhalten.
Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten
Die IKS-Leitliniengruppe ist der Meinung, dass mehrere Risikofaktoren ,von heute” fiir das
Auftreten einer gastrointestinalen Blutung — Schock, gerinnungsaktive Substanzen, Beatmung,
Nierenersatztherapie, ECMO(1147) - flr den IKS-Patienten zutreffen, so dass man IKS-Patienten
durchaus als Risikopatienten fur das Auftreten einer gastrointestinalen Blutung bezeichnen kann.
Deshalb soll bei IKS-Patienten eine Stressulkus-Prophylaxe durchgefiihrt werden.

Die IKS-Leitliniengruppe schlagt bei IKS-Patienten eine wirksame Stressulkus-Prophylaxe ohne
Bevorzugung einer der genannten Substanzklassen vor.

10.4.3. Prophylaxe der intrazelluliren Azidose
Empfehlung 10.4.3.A. JZellazidose-Prophylaxe

Bikarbonat sollte nicht zur Behandlung der Hypoperfusions-
induzierten Laktatazidose mit einem Blut-pH > 7,15 in der Absicht U | EK
eingesetzt werden, die Herzkreislauf-Situation zu stabilisieren oder
Vasopressoren einzusparen.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe beschrankt ihre Empfehlung des Nicht-Einsatzes von
Natriumbikarbonat — basierend auf den Studiendaten bei Intensivpatienten(1162, 1163) und im
Einklang mit der Empfehlung fir Patienten mit schwerer Sepsis/septischem Schock(63)- auf Blut-
pH-Werte = 7,15, ohne jedoch bei einem Wert von pH < 7,15 den Einsatz von Bikarbonat zur
Stabilisierung der Herz-Kreislauf-Situation oder zur Einsparung von Vasopressoren zu
empfehlen. Die Ergebnisse der aktuellen BICAR-ICU-Studie(784) (siehe oben), in der
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vorwiegend Patienten mit septischem Schock vertreten waren, geben keinen Anlass, diese
Empfehlung zu &ndern, auch in Anbetracht der beschriebenen Nebenwirkungen der Bikarbonat-
Gabe. Weitere Studien werden zu klaren haben, ob die in der BICAR-ICU-Studie gesehenen
gunstigen Effekte in der Patientengruppe mit metabolischer Azidose und akutem Nierenversagen
auch fur IKS-Patienten mit metabolischer Azidose und akutem Nierenversagen zutreffen konnten.

10.4.4. Prdivention nosokomialer Infektionen

Die IKS-Leitliniengruppe spricht fur IKS-Patienten keine Empfehlung zur
SDD/SOD/CHG aus, da es wenig Sinn macht, dieses Konzept nur bei spezifischen
Patientengruppen einzusetzen. Vielmehr sollten die fur IKS-Patienten verantwort-lichen
Intensivmediziner prifen, ob sie aufgrund der tiberzeugenden Studienresultate auf ihren
Intensivstationen nicht bei allen langzeitbeatmeten (>48 h) Patienten diese Prophylaxe-
Malinahme einsetzen sollten. Spatestens nach Vorliegen der Ergebnisse zweier derzeit
laufender grofRer SDD-/SOD-RCTs — R-GNOSIS trial und SuDDICI trial; zitiert in(1171) —
sollte dieser Zeitpunkt der Prifung gekommen sein.

10.5. Betrachtungen zur Therapiebegrenzung

Bei einem Krankheitsbild mit einem Sterberisiko von 30 % und mehr sind
Entscheidungen zur Therapiebegrenzung unausweichlich, diese in Evidenz-basierte
Empfehlungen mit breitem Konsens zu fassen aber problematisch. Die IKS-
Leitliniengruppe hat deshalb darauf verzichtet und prasentiert anstelle dessen ein
qualitatives Konzept dieser Thematik, welches sich eng an zwei Positionspapiere der
DIVI(1173, 1174) anlehnt.

11. Nachsorge und Rehabilitation

11.2. Empfehlungen zur Nachsorge/Rehabilitation
11.2.2. Stationdre Weiterbehandlung (einschlieflich der Phase I der
Rehabilitation mit der Friihmobilisation im Akutkrankenhaus)

Empfehlung 11.2.2.A. |JEvaluation und Risiko-Stratifizierung

Die Evaluation und Risikostratifizierung der Patienten mit Z. n. Infarkt-

bedingtem kardiogenen Schock in der stationaren Post-Intensivphase sollte

folgende Aspekte umfassen:

* Ausmal der koronaren Herzkrankheit

» Kardiovaskulare Risikofaktoren

* Herzinsuffizienz mit Dokumentation der Auswurffraktion und der NYHA-
Klasse

* Herzklappendysfunktion, Herzrhythmusstérungen, ggf. Herzfrequenz- ﬂ | EK

variabilitats-Einschrankung

Schilddrusenfunktionsstérung

Leberinsuffizienz

Niereninsuffizienz

Critical-iliness Polyneuropathie/-myopathie

Muskelabbau

Depression

Angst

Konsentiert: 10/10; 4/4 der Delegierten
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Empfehlung 11.2.2.B. |Patientenbetreuung

Bei der Patientenbetreuung auf der Normalstation sollte neben der taglichen
Evaluation aller Organsysteme im Rahmen der Dbettseitigen Visite
insbesondere die Beachtung kardialer Dekompensationszeichen (pulmonal-
vendse Stauung, Odeme, Pleuraerguss, Kérpergewicht, Arrhythmien und 1/ EK
pathologische Herzfrequenz, Herzgerausche, Dyspnoe) sowie der
psychosozialen Verfassung und des Mobilisationsstatus im Vordergrund
stehen.

Konsentiert: 11/11; 6/6 der Delegierten

11.2.3. Phase Il der Rehabilitation: Anschlussheilbehandlung (AHB) /
Anschlussrehabilitation (AR)

Empfehlung 11.2.3.A. JRehabilitation
Allen Patienten mit Z. n. Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock soll ﬂﬂ | EK
eine rehabilitative Malnahme angeboten werden.
Konsentiert: 10/10; 4/4 der Delegierten

Die IKS-Leitliniengruppe ist der Meinung, dass bei Patienten mit IKS aufgrund der Schwere des
stattgehabten Infarktgeschehens mdglichst eine stationdre RehabilitationsmalRhahme
anzustreben ist, Ublicherweise mit einer Dauer von 3 - 4 Wochen.
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