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M1. Begrindung der Aktualisierung der S3-Leitlinie

Die erste Version der S3-Leitlinie zum Infarktbedingten Kardiogenen Schock (IKS)
wurde unter Federfuhrung der Deutschen Gesellschaft flr Kardiologie (DGK) am
01.05.2010 herausgegeben. Dabei wurde bereits eine Aktualisierung nach 5 Jahren
anberaumt, um neuere Erkenntnisse aus der Literatur angemessen zu

berucksichtigen.

Die weiterhin hohe Morbiditat und Letalitat des kardiogenen Schocks sowie die grofde
Variationsbreite in der Versorgungsqualitat verlangen verstarkte Bemihungen um die
Optimierung der Versorgung von Patienten mit Infarkt- bedingtem kardiogenem
Schock. Inzwischen liegen Studienhinweise vor, dass fir Patienten mit
infarktbedingtem kardiogenem Schock die konsequente Anwendung von
evidenzbasierten Leitlinien eine Besserung der Prognose wahrscheinlich macht.

Es war daher geboten, die Leitlinie zu aktualisieren und weiter zu implementieren.

Entsprechend mehrheitlicher Entscheidung des Leitliniengremiums im Rahmen seiner
1. Sitzung am 02.03.2015 wurde die Leitlinie komplett Uberarbeitet und alle
Empfehlungen erneut konsentiert, um die Erfahrungen in der Behandlung des IKS der
letzten Jahre einflieRen zu lassen und die Empfehlungen zu prazisieren. Alternativ
hatte die Moglichkeit bestanden, nur diejenigen Empfehlungen zu Uberarbeiten, fur die
sich aufgrund der Literaturrecherche identifizierter, aktueller Evidenz notwendige

Anderungen ergeben hatten.

Die Aktualisierung der S3-LL IKS erfolgte entsprechend dem AWMF-Regelwerk
Leitlinien(1). Sie wurde durch Frau Prof. Dr. med. Ina Kopp als Leiterin des Instituts
fir  Medizinisches  Wissensmanagement  der  Arbeitsgemeinschaft  der
wissenschaftlichen Medizinschen Gesellschaften (AWMF-IMWi) methodisch begleitet.

Bei einer S3 Leitlinie handelt es sich um eine systematisch entwickelte
Entscheidungshilfe und Orientierungshilfe im Sinne von “Handlungs- und
Entscheidungsvorschlagen”, von denen in begrindeten Fallen abgewichen werden
kann oder sogar muss. Die Entscheidung dartber, ob einer bestimmten Empfehlung

gefolgt werden soll, muss vom Arzt unter Berucksichtigung der beim individuellen



Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der verfugbaren Ressourcen getroffen

werden(2).

Ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leitlinie, handelt es sich bei einer S3-
Leitlinie explizit nicht um eine Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder
Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten Institution konsentiert, schriftlich
fixiert und veroffentlicht wurde, fur den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und

deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht(2, 3) .

Eine S3-Leitlinie wird erst dann wirksam, wenn ihre Empfehlungen bei der
individuellen Patientenversorgung Berlcksichtigung finden. Sie muss vor ihrer
Verwendung bei einem individuellen Behandlungsfall hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit

auf regionaler oder lokaler Ebene Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden.

M2. Patientenzielgruppe

Die Leitlinie gibt Empfehlungen zur Behandlung von Patienten, die im Rahmen eines
akuten  Myokardinfarktes einen  kardiogenen  Schock entwickeln. Der
Behandlungsalgorithmus fuhrt durch das gesamte Krankheitsbild, begonnen bei der
frihen Diagnostik und der schnellstméglichen Revaskularisation, Uber die
medikamentdose und maschinelle Unterstitzung sowie die intensivmedizinischen
Aspekte schlieBlich zum Entwohnen des Patienten von der Beatmung und der

Nachsorge.

M3. Adressaten der S3-Leitlinie

Die Empfehlungen S3-LL IKS richten sich

e vorrangig an Internisten/Kardiologen, Intensivmediziner, Anasthesisten,
Herzchirurgen, Arzte in interdisziplindren Notaufnahmen und Notérzte, die mit
der Behandlung der Krankheitsbilder ,Schock” und ,akuter Myokardinfarkt®

betraut sind.

e zur Information auch an Pflegepersonal im Umgang mit den o.g. Erkrankungen

auf Intensivstation, in der Notaufnahme, im Herzkatheterlabor und im OP-Saal



M4. Zielsetzung der S3-LL IKS

Die weiterhin hohe Morbiditat und Letalitat des infarktbedingen kardiogenen Schocks
(IKS) sowie die grolde Variationsbreite in der Versorgungsqualitat verlangen verstarkte
Bemuihungen um die Optimierung der Versorgung von Patienten mit IKS. Hierzu
gehoren verlassliche und allgemein akzeptierte Definitionen des Notwendigen und

Angemessenen in Diagnostik, Therapie und Rehabilitation.

Konkret verfolgt die Leitlinie das Ziel der Verbreitung evidenzbasierter Empfehlungen,
mit deren Hilfe man Entscheidungen in der medizinischen Versorgung von Menschen
mit Infarktbedingtem Kardiogenen Schock auf eine rationalere Basis stellen kann. Auf
diesem Weg soll die Qualitat der Versorgung verbessert werden. Weiterhin liefert die
S3-Leitlinie Infarktbedingter kardiogener Schock einen ,State-of-the Art“ in der
Diagnostik und Therapie dieser Patienten und stellt somit die Ausgangsbasis flr
vergleichende Studien dar. Dies ist insbesondere hervorzuheben, da Vviele
Empfehlungen der S3-Leitlinie Infarktbedingter kardiogener Schock aufgrund

mangelnder hoherwertiger Evidenzen auf Expertenmeinung begrtindet sind.

Hierbei ist zu erwahnen, dass die bisher grofte Studien im IKS, die IABP-SHOCK II-
Studie als auch die Culprit-Shock-Studie zu einem grof3en Teil von den Mitarbeitern
der Leitlinie konzipiert und durchgefiihrt wurden und die Empfehlungen der S3-

Leitlinie als Basistherapie empfohlen wurden.

Die einem kardiogenen Schock zugrundeliegenden Erkrankungen -insbesondere
koronare  Herzerkrankung einschliellich ~ Akutem  Koronarsyndrom  ohne
Schockzeichen und chronische Herzinsuffizienz- sind nicht Gegenstand dieser
Leitlinie; ebenso wenig behandelt diese Leitlinie den kardiogenen Schock aufgrund

nicht-ischamischer Ursachen.

M5. Zusammensetzung der Leitlinien-Gruppe fur die S3-Leitlinie IKS

Im Rahmen der S3-LL IKS haben die mit Diagnostik, Therapie und Rehabilitation des
infarktbedingten kardiogenen Schocks befassten Fachgesellschaften im Zeitraum von



2015 bis 2019 die inhaltliche Eckpunkte fur eine aktualisierte S3-LL IKS und
konsentiert.

Die DGK hat auch fur die vorliegende Aktualisierung der S3-LL IKS die Federfihrung
ubernommen. Primare Ansprechpartner in der Benennung von Leitlinien-Autoren
waren die Mitgliedsgesellschaften der an der Versorgung von IKS-Patienten
malfdgeblich beteiligten Fachgesellschaften. Diese wurden durch die federfihrende
Fachgesellschaft angesprochen und um Entsendung von Mandatstragern in die S3-
Leitlinie-Expertengruppe gebeten. Die Nominierung lag im Verantwortungsbereich der
angesprochenen Fachgesellschaften. Die Leitlinien-Gruppe wurde nach dem oben
beschriebenen Verfahren multidisziplindr zusammengesetzt.

Demnach konnten alle an der Entwicklung der ersten Version als Mitherausgeber
beteiligten Fachgesellschaften auch fur die Aktualisierung gewonnen werden und

entsandten Mandatstrager. Dies waren die

- Deutsche Gesellschaft flr Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK)

- Deutsche Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und Gefal3chirurgie (DGTHG)

- Osterreichische Gesellschaft fir Allgemeine und internistische Intensivmedizin
(OGIAIM)

- Osterreichische kardiologische Gesellschaft (OKG)

- Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

- Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensivmedizin (DIVI)

- Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin (DGIIN)

- Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR)

(siehe Tabellen 1 und 2)

Die Expertengruppe fur die Aktualisierung der Leitlinie setzt sich dhnlich zusammen
wie die Expertengruppe der urspringlichen Leitlinie. Es wurde einstimmig
beschlossen, diese Zusammensetzung fur diese Aktualisierung bestehen zu lassen.

Fir die nachste Uberarbeitung ist geplant, dass die stimmberechtigten Delegierten
durch eine Findungskommission ausgewahlt werden, die einerseits die Expertise in
Bezug auf das Krankheitsbild evaluiert, andererseits aber auch die infrage
kommenden Delegierten bereits vor den Beratungen auf mogliche Interessenskonflikte

hin Uberpruift.



TABELLE 1: STIMMBERECHTIGTE VERTRETER DER FACHGESELLSCHAFTEN / ORGANISATIONEN,

DIE AM FORMALEN KONSENSUSVERFAHREN DER S3-LL IKS BETEILIGT WAREN

Stimmberechtigte Delegierte der Fachgesellschaften

Internistische

Intensivmedizin

Stimmberechtigter Fachgesellschaft/ Funktion | Beruflicher Hintergrund /
Delegierter Organisation in der | Qualifikation
Leitlinien-
Gruppe
Prof. Dr. med. U. | Deutsche Autor Oberarzt und Leiter des
Boeken Gesellschaft Transplantationsprogram
fir Thorax-, Herz- ms der Klinik far
in Nachfolge Prof. Dr. | und Kardiovaskulare Chirurgie
Schéndube (Absage aus | Gefallchirurgie des Universitatsklinikums
Altersgrinden) (DGTHG) Dusseldorf; Heinrich-
Heine-Universitat
Disseldorf, Moorenstr. 5,
40225 Dusseldorf
Prof. Dr. med. Michael | Deutsche Autor Chefarzt der Klinik flr
Buerke Gesellschatft far Kardiologie, Angiologie
wie 2010 Internistische und Internistische
Intensivmedizin Intensivmedizin,
(DGIIN) Marienhospital Siegen
A.0. Univ. Prof. Dr. | Osterreichische Beratung | Vorstand der 4.
Georg Delle-Karth kardiologische Medizinischen  Abteilung
wie 2010 Gesellschaft (OKG) des KH Hietzing
Wolgersbergenstrasse 8,
1130 Wien
Univer. Doz. Dr. med. | Osterreichische Autor Ltd. Oberarzt der 3.Med.
Alexander Geppert Gesellschaft far Abteilung /
wie 2010 Allgemeine und Herzintensivstation

Wilhelminenspital

1160 Wien,




(OGIAIM) Montleartstrasse 37
Prof. Dr. med. A. R. | DIVI (Deutsche | Autor, Direktor der Klinik fir
Heller Interdisziplinare Beratung | Anasthesiologie und
in Nachfolge Prof. Dr. | Vereinigung far Operative Intensivmedizin
Adams (Absage aus | Intensiv und Universitatsklinikum
Altersgrinden) Notfallmedizin) Augsburg
Stenglinstr. 2
86156 Augsburg
Prof. Dr. med. Axel | Deutsche Autor Chefarzt
Schlitt Gesellschaft far Kardiologie/Diabetologie
in Nachfolge Prof. | Pravention und Paracelsus-Harz-Klinikum
Schwaab (Absage aus | Rehabilitation Bad Suderode,
persoénlichen Griinden) (DGPR) Paracelsusstrasse 1,
06485 Quedlinburg
Prof. Dr. med. Karl| Deutsche Autor, Prof. emer. Direktor a.D.
Werdan, wie 2010 Gesellschaft fur | Beratung der Klinik fir Innere
Kardiologie — Herz- Medizin Il (Kardiologie,
und Kreislauf- Angiologie, Pneumologie,
forschung (DGK) Internistische
Intensivmedizin),
Universitatsklinikum Halle
(Saale)
Prof. Dr. med. Bernhard | Deutsche Autor, Direktor der Kilinik fur
Zwildler Gesellschaft fur | Beratung | Anasthesiologie
wie 2010 Anesthasiologie und Klinikum

Intensivmedizin
(DGAI)

GrofRhadern/Innenstadt,
Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen
MarchioninistralRe 15
81377 Minchen




TABELLE 2: DELEGIERTE DER FACHGESELLSCHAFTEN / ORGANISATIONEN, DIE AM FORMALEN

KONSENSUSVERFAHREN DER S3-LL IKS BETEILIGT WAREN

Delegierte der Fachgesellschaften

forschung (DGK)

Fachgesellschaft/ Funktion in | Beruflicher Hintergrund
Organisation der / Qualifikation
Leitlinien-
Gruppe
Prof. Dr. Johann | Deutsche Beratung Direktor der
Bauersachs, Gesellschaft far Universitatsklinik far
neu, benannt als | Kardiologie - Herz- Kardiologie und
beratender und Kreislauf- Angiologie der
Delegierter der | forschung (DGK) Medizinische Hochschule
DGK in seiner Hannover, Carl-Neuberg-
Funktion als StralRe 1, 30625
Vorsitzender der Hannover
Kommission fur
Kardiovaskulare
Medizin
Prof. Dr. Dr. | Deutsche Beratung, Chefarzt der Klinik fir
med. M. Ferrari | Gesellschaft fur | Autor Innere Medizin I
wie 2010 Kardiologie — Herz- (Kardiologie,
und Kreislauf- konservative
forschung (DGK) Intensivmedizin),
Heliosklinikum
Wiesbaden
Ludwig-Erhard-Strale
100
65199 Wiebaden
Prof. Dr. med. | Deutsche Beratung Prof. em. Dr. Direktor a.d.
H.-R. Figulla Gesellschaft far Kardiologie  Uniklinikum
wie 2010 Kardiologie Herz- Jena
und Kreislauf-




Prof. Dr. med G. | Deutsche Beratung Leiter der Abteilung flr
Hindricks Gesellschaft far E:EQEEL?ELTWK fir
wie 2010 Kardiologie Herz- Kardiologie, Herzzentrum
und Kreislauf- Leipzig
forschung (DGK)
(DGK)
Prof. Dr. med. U. | Deutsche Autor Chefarzt Kardiologie und
Janssens Gesellschatft far Intensivmedizin
wie 2010 Internistische Antonius-Krankenhaus
Intensivmedizin Eschweiler
(DGIIN) St.Antonius-Hospital
dGmbH
Dechant-Deckers-Str. 8
52249 Eschweiler
Prof. Dr. med. | Deutsche Autor, Direktor der Klinik fir
M. Kelm Gesellschaft fur | Beratung Kardiologie,  Angiologie
neu, benannt als | Kardiologie - Herz- und Pneumologie des
beratender und Kreislauf- Universitatsklinikums
Delegierter der | forschung (DGK) Dusseldorf, Moorenstr. 5,
DGK 40225 Dusseldorf
Prof. Dr. G. | Deutsche Autor, Leiter Internistische
Michels Gesellschaft fur | Beratung Intensivmedizin
neu, benannt als | Kardiologie - Herz- Herzzentrum der
beratender und Kreislauf- Universitat zu Koln
Delegierter der | forschung (DGK) Medizinische Fakultat
DGK und Uniklinik KéIn
Kerpenerstr. 62
50937 Koln
Fr. Dr. med. E. | Osterreichische Beratung, Facharztin  Kardiologie,
Pichler-Cetin kardiologische KH Hietzing

neu, benannt als
beratende

Delegierte der
OKG, sowie zur
Vertretung Prof.
Dr. Delle-Karth

Gesellschaft (OKG)

Wolgersbergenstrasse 8,
1130 Wien




als stimm-
berechtigte
Delegierte
Chefarzt
Klinik far Innere Medizin -
Kardiologie
Deutsches Herzzentrum
Berlin
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin
Prof. Dr. med. | Deutsche Beratung, Direktor der Klinik fur
Pieske Gesellschaft fur | Autor Innere Medizin —
wie 2010 Kardiologie - Herz- Kardiologie
und Kreislauf- Deutsches Herzzentrum
forschung (DGK) Berlin
Augustenburger Platz 1
13353 Berlin
Dr. K. Pilarczyk | Deutsche Beratung, Geschéftsfuhrender
neu, benannt als | Gesellschaft Autor Oberarzt
beratender fir Thorax-, Herz- Klinik fur Intensivmedizin
Delegierter der | und imland Klinik Rendsburg
DGHTG Gefalichirurgie Lilienstrasse 20-28
(DGTHG) 24768 Rendsburg
PD. Dr. med. R. | Deutsche Beratung, Chefarzt Kardiologie
Prondzinsky Gesellschatft fur | Autor Carl-von-Basedow-
wie 2010 Internistische Klinikum Saalekreis
Intensivmedizin gGmbH
(DGIIN) Weile Mauer 52 - 06217
Merseburg
Dr. M. Ruf Deutsche Schriftfihrer, | Internistische Praxis
wie 2010 Gesellschaft far | Autor, Traunstein, Maxplatz 12,
Kardiologie - Herz- | Beratung 83278 Traunstein

und Kreislauf-




forschung (DGK)

Prof. Dr. med. H. | Deutsche Autor, Direktor

Thiele Gesellschaft fur | Beratung Herzzentrum Leipzig —

neu, benannt als | Kardiologie - Herz- Universitat Leipzig

beratender und Kreislauf- Klinik far Innere

Delegierter der | forschung (DGK) Medizin/Kardiologie

DGK Strimpellstr. 39
D-04289 Leipzig

Prof. Dr. med. | Deutsche Beratung Prof. Dr. med. Matthias

Thielmann Gesellschaft Thielmann, FAHA

neu, benanntals | fur Thorax-, Herz- Leitender Oberarzt -

beratender und Herzchirurgie

Delegierter der | Gefalchirurgie Klinik far Thorax- und

DGK (DGTHG) Kardiovaskulare
Chirurgie
Westdeutsches Herz-
und Gefallzentrum
Essen | Universitat
Duisburg-Essen
Hufelandstralie 55 |
45122 Essen | NRW |
Deutschland

Prof. Dr. med. | Deutsche Autor, Ltd. Oberarzt der

Uwe Zeymer Gesellschaft fur | Beratung Medizinischen Klinik B,

wie 2010 Kardiologie - Herz- Klinikum Ludwigshafen

und Kreislauf- und stellvertretender
forschung (DGK) Vorsitzender Institut far

Herzinfarktforschung
Ludwigshafen

Prof. Dr. med. J. | Deutsche Autor, Ltd. Oberarzt der Klinik fiir

Briegel Gesellschaft fur | Beratung Anasthesiologie

wie 2010 Anesthasiologie und | Vertreter von | Klinikum

Intensivmedizin
(DGAI)

Prof. Zwilller
als
stimmberechti
gter

Delegierter

GroRRhadern/Innenstadt,
Ludwig-Maximilians-
Universitat Minchen
Marchioninistrae 15
81377 Minchen




Aus Altersgriinden bzw. aus personlichen Grinden standen Prof. Engelmann fir die
DGIIN, PD Dr. Graf fur die DGK sowie Dr. Schmitt und Prof. Schondube fur die
DGTHG nicht mehr als Delegierte zur Verfigung.

Dem Vorstand der DGK wurden von Prof. Werdan die Autoren der Erstversion als
erneute Autoren und Delegierte vorgeschlagen. Diese wurden vom Vorstand zum Teil
bestatigt (s.0.), zum Teil durch neue Delegierte (Prof. Schuler, Prof. Bode, Dr.
Christoph, Dr. Fuhrmann, Dr. Moser, Dr. Reith, Prof. Tebbe und Prof. Zehender fur
die DGK) ersetzt. Auch von den anderen Gesellschaften wurden einzelne Delegierte
ersetzt. Die Nominierung der Nachfolger oblag den jeweiligen Gesellschaften.

Vier Sitzungen fanden am 2.03.2015, 27.06.2015, 29.10.2015 und 1.7.2016 (s. Tab.
3) jeweils im Frankfurt Airport Conference Center statt, die 5. Sitzung fand im Rahmen
des DIVI Kongresses am 7.12.2017 in Leipzig statt. Die Tagungskosten und die Kosten
fur die AWMF-Moderation durch Frau Prof. Dr. Ina Kopp wurden von der DGK
Ubernommen, die Reiskosten durch die jeweilige Gesellschaft. Die Tatigkeit der
Delegierten ist ehrenamtlich. Entsprechend der jeweiligen Expertise wurden in der
ersten Sitzung Zustandigkeiten fur die einzelnen Kapitel der Leitlinie vergeben. Es

stand jedoch allen Delegierten frei, sich auch bei den anderen Themen einzubringen.

Tabelle 3: Teilnehmer der einzelnen Sitzungen (+ = Teilnahme)

2.3.2015 | 27.06.2015 |29.10.2015 | 1.7.2016 07.12.2017
U. Boeken + + + + +
J. Briegel + + +
M. Buerke + + + + +
G. Delle-Karth | +
M. Ferrari + + + +
A. Heller + +
H.-R. Figulla + + +
A. Geppert + +
G. Hindricks
U. Janssens + + + +
M. Kelm +
G. Michels + +
E. Pichler-Cetin + + +




B. Pieske + +
K. Pilarczyk + +
R. Prondzinsky + + + +
M. Rufy + + + + +
A. Schlitt + +

H. Thiele + + + +
M. Thielmann +

S. Willems

K. Werdan + + + + +
U. Zeymer +

B. ZwiRler + + +

Der detaillierte Verlauf ist aus den Protokollen ersichtlich. Diese befinden sich im

Anhang.

Tabelle 4. Zustandige Delegierte fur die jeweiligen Kapitel

Kapitel/Themen

Zustandigkeit

Methodische Beratung Kopp
1. Einfuhrung Werdan, RuR
2. Methodik Ruf}, Werdan

3. Synopsis: Diagnose, Monitoring und
Therapie des infarktbedingten
kardiogenen Schocks

Ruf}, Werdan, Zwilller, Schlitt

4. Definition, Diagnostik und Monitoring

Janssens, Buerke, Michels

5. Koronar-Reperfusion

Thiele, Geppert, Zeymer, Boeken, Kelm,
Ferrari

6. Medikamentdse Herz-Kreislauf-
Unterstutzung

Buerke, Geppert,

7. Mechanische Herz-Kreislauf-
Unterstitzungs-Systeme

Ferrari, Figulla, Thiele, Pilarczyk, Geppert,
Prondzinsky, Pieske

8. Rechtsventrikulare Infarktbeteiligung
und Komplikationen

Kelm, Werdan, Buerke, Kelm, Willems,
Delle-Karth, Thiele, Pieske, Boeken,
Thielmann, Zwiler, Heller, Michels

9. Supportive Therapie des Multiorgan-
Dysfunktions-Syndroms (MODS)

Werdan, Zwiller, Rul}, Heller, Schilitt,
Janssens, Michels

10. Allgemeine intensivmedizinische
Mallnahmen bei Patienten mit IKS

Werdan, Rul}, Janssens, Heller

11. Nachsorge und Rehabilitation

Schlitt, Prondzinsky, Janssens, Werdan

12. ,,Klug Entscheiden“-Empfehlungen

Werdan




13. Dringlicher Forschungsbedarf zur Werdan
Klarung offener Fragen

M6. Patientenbeteiligung bei der S3-LL IKS

Der IKS ist eine akute Erkrankung die sich einerseits durch eine hohe Sterblichkeit,
andererseits aber auch durch eine meist gute Lebensqualitat auszeichnet fur den Fall,
dass die akute Situation Gberwunden wird. Da keine organisierte Selbsthilfe identifiziert
werden konnte, war eine direkte Patientenbeteiligung auch in der aktualisierten
Fassung nicht moglich.

FUr den infarktbedingten kardiogenen Schock gibt es weder eine spezifische
Prophylaxe noch eine spezielle Langzeittherapie, die Uber die Empfehlungen der
zugrundeliegenden Erkrankungen — insbesondere der koronaren Herzerkrankung und
der chronischen Herzinsuffizienz — hinausgeht.

Zur Einbindung der Patientengruppen wird insbesondere auf die Nationalen

Versorgungsleitlinien KHK und Chronische Herzinsuffizienz verwiesen (4, 5).

M7. Gliederung und Fragestellungen

Die Schwerpunktsetzung und Bearbeitungstiefe der S3-LL IKS orientiert sich am
chronologischen Ablauf der Erkrankung. Im Vordergrund steht eine praxisnahe
Orientierung fur den ausfuhrenden Arzt, der sich anhand der Leitlinien von der
Diagnose Uber die Akuttherapie bis zum vollstandigen intensivtherapeutischen Verlauf
der Erkrankung an den Leitlinien orientieren kann. Zur schnellen Orientierung wurden
insbesondere  Algorithmen erstellt, die den Arzt durch den gesamten
Behandlungsablauf fuhren. Die Algorithmen wurden entsprechend der neuen
Empfehlungen Uberarbeitet.

Zur besseren Ubersicht wurde die urspriingliche Gliederung der Erstversion
geringfugig verandert (s. Tabelle 5), zusatzlich wurden die Punkte ,Klug entscheiden®

und Dringlicher Forschungsbedarf zur Klarung offener Fragen eingefugt:

TABELLE 5: GLIEDERUNG UND FRAGESTELLUNGEN DER S3-LEITLINIE IKS



. EinfUhrung
. Methodik

. Synopsis: Diagnose, Monitoring und Therapie des IKS

. Definition, Diagnostik und Monitoring des IKS

. Koronar-Reperfusion

. Medikamentdse Herz-Kreislauf-Unterstitzung

. Mechanische Herz-Kreislauf-Unterstitzungs-Systeme

O N| O Of & W N =

. Rechtsventrikulare Infarktbeteiligung und Komplikationen

9. Supportive Therapie des Multiorgandysfunktions-Syndroms (MODS)

10. Allgemeine intensivmedizinische Malinahmen bei Patienten mit IKS

11. Nachsorge und Rehabilitation

12. ,Klug Entscheiden“-Empfehlungen

13. Dringlicher Forschungsbedarf zur Klarung offener Fragen

Literatur

M8. Quellen

Unter den Delegierten der LL IKS besteht Konsens, dass sowohl kardiologische bzw.
kardiochirurgische als auch intensivmedizinische Belange adressiert werden mussen,
um die Prognose der Patienten mit IKS zu verbessern. Auch wenn im Einzelnen eine
scharfe Trennung zwischen der Behandlung des genuinen IKS einerseits und des
Intensivpatienten mit zusatzlichem IKS nur schwer moglich ist, so lassen sich
verschiedene Kernpunkte der Leitlinie IKS identifizieren, die eine spezielle

kardiologische bzw. kardiochirurgische Behandlung bedingen.

Auswahl der Literatur:

Bei der Abfassung der S3-LL IKS wurde ein duales Verfahren angewandt: Da die S3-
Leitlinie ,Infarkt-bedingter kardiogener Schock® die erste Leitlinie ist, die speziell dieses
Krankheitsbild behandelt, wurden die spezifischen Empfehlungen fur die Behandlung
des Infarktbedingten kardiogenen Schocks (Revaskularisation und IABP-Implantation)
unabhangig von Quell-Leitlinien bewertet. Hierzu wurde eine primare Literatur

Recherche (Pubmed: Suchbegriffe: ,Myocardial Infarction” and ,Cardiogenic Shock®)



durchgefuhrt.

Fur die erste Version der Leitlinie wurden Publikationen vom 1.1.1990 bis zum
30.09.2009 bertcksichtigt (3546), fur die Aktualisierung wurden Publikationen vom
01.10.2009 bis zum 31.01.2019 berucksichtigt (3668 Treffer). Abbildung 1 zeigt die
identifizierten Studien und deren Eingang in die jeweiligen Empfehlungen der
Aktualisierung, eine Ubersicht der Studien findet sich in Anlage 3.

Fur den Begleittext wurden auch Arbeiten verwendet, die im Jahr 2019 erschienen
sind und den Autoren bekannt waren; diese Arbeiten hatten jedoch keinen Einfluss

auf die konsentierten Empfehlungen.



Aktualisierung der Leitlinie IKS

Abbildung 1: Literatursuche und Zuordnung zu den jeweiligen Empfehlungen fur die

Medline-Suche
cardiogenic shock” and ,myocardial infarction”
01.10.2009 - 31.01.2019
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Aufgrund des Mangels hochwertiger Studien konnten nur 7 Empfehlungen mit einem

Evidenzlevel oberhalb der Expertenmeinung verabschiedet werden (Tabelle 6).

Tabelle 6: Empfehlungen mit Studien-basierter Evidenz

Empfehlung 5.1.3.A. IRevaskuIarisation / pPCII

Beim Infarkt-bedingten kardiogenen Schock soll eine moglichst friihzeitige
(siehe Empfehlung 5.1.3.B) Revaskularisation des verschlossenen /
stenosierten KoronargefdaBes — in der Regel mittels primarer Perkutaner ﬂﬂ / 1+%
Koronar-Intervention (pPCl) - erfolgen, unabhadngig vom Zeitpunkt des
auslosenden Infarktes.

Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Empfehlung 5.2.4.A. [Nur InfarktgefaB- vs. Mehr-GefaR-pPCl|
Beim Patienten mit koronarer Mehrgefal’erkrankung und mehreren
relevanten  Stenosen  (>70%) soll im  Rahmen  der| TIfl / 1++*
Akutrevaskularisation nur die Infarkt-verursachende Lasion (,culprit
lesion“) behandelt werden.

Abstimmung: 10/10; 6/6 der Delegierten

Empfehlung 5.2.5.A.

Komplexer Koronarbefund oder nicht erfolgreiche pPCI|

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

Abstimmung: 10/10; 6/6 der Delegierten

Empfehlung 6.3.2.A. [Noradrenalin
Als Vasopressor sollte Noradrenalin eingesetzt werden, da es im
Vergleich zu Dopamin prognostische *(6) und im Vergleich zu ﬂ [ 1+*
Adrenalin klinische Vorteile bietet.

Konsentiert: 6/6; 14/14 der Delegierten

Empfehlung 6.3.3.B. |Levosimendan vs. PDE-IlI-Inhibitoren
Im Katecholamin-refraktaren Infarkt-bedingten kardiogenen Schock
sollte initial Levosimendan gegenuber PDE-IlI-Inhibitoren bevorzugt ﬂ [ 1+*
werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Empfehlung 6.3.6.A. |DoEamin

Dopamin soll zur Therapie des kardiogenen Schocks nicht UU/ 1+*
angewendet werden.
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Empfehlung 7.3.7.A. ||ABP bei pPCI|

Bei Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock infolge Pumpversagens U | 1++*
sollte bei primarer PCI die IABP nicht implantiert werden.
Konsentiert: 12/12; 5/5 der Delegierten




Spezielle Evidenztabellen wurden fur die Koronarreperfusion (5.) und temporare
Mechanische Herz-Kreislauf Unterstitzungssysteme (7.) erstellt.

Bei allen Empfehlungen bestand Konsens unter den Delegierten.

Auswahl der Quell-Leitlinien

Fur die dbrigen Empfehlungen fur wurden verschiedene Quell-Leitlinien
herangezogen, wobei hierfir zunachst die durch die AWMF gelisteten Leitlinien
durchsucht wurden (Suchbegriff: Kardiogener Schock;

https://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html).

Zudem wurden die den Autoren bekannten Leitlinien der Deutschen, Osterreichischen,
Europaischen und Amerikanischen sowie internationaler Leitlinien als tatsachliche
Quell-Leitlinien verwendet (Abb. 2). Von der S3-Leitliniengruppe-Gruppe wurden die
Qualitatskriterien des Clearingverfahrens als Qualitdtsmerkmale akzeptiert, welche
eine Leitlinie erfullen sollte, um als Quell-Leitlinie dienen zu kdnnen. Besonderer Wert
wurde dabei auf eine systematische Entwicklung und nachvollziehbare Evidenz-
basierung der abgegebenen Empfehlungen gelegt.

Als Adaption Quell-Leitlinie erfolgte ein Abgleich mit der Literatursuche, ob fur die
jeweiligen Empfehlung spezielle Daten flr den IKS vorliegen, die es als gerechtfertigt
erscheinen lassen, diese Empfehlung auch im IKS zu geben. In allen Fallen ergab sich

fur die Evidenz jeweils der Expertenkonsens (EK).

Abbildung 2: Auswahl der Quell-Leitlinien

Themenverwandte Leitlinien iiber die beteiligten

AWMF-Suche Fachgesellschaften

Jkardiogener Schock”

n=17 n =21

\J

Nach Uberprifung der Leitlinien geeignet als
Quell-Leitlinie:
n = 34 (davon 10 iiber AWMF, 24 iiber
Fachgesellschaften, s. Tabelle 8)

Ein kurzer Kommentar zu den jeweiligen Empfehlungen, die aus einer Quell-Leitlinie


https://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.html

ubernommen wurden findet sich in Tabelle 7.

Tabelle 7: Empfehlungen mit Anlehnung an Quell-Leitlinien

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 Var (V.a. Rechtsherzinfarkt) und V7-Ve (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| 1T/ EK
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
durchgeflhrt werden.

Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Quell-Leitlinie: Europdische STEMI-Leitlinie(7)

Die Datenlage der Quell-Leitlinie ist so gut, dass der Analogschluss vom Herzinfarkt ohne IKS

zum Herzinfarkt mit IKS gezogen werden kann und wie in der Quell-Leitlinie eine ,soll*-
Empfehlung gegeben wird.
Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

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 ﬂﬂ/EK
baldmdglichst nach Aufnahme des Patienten durchgefihrt werden,
ohne die Herzkatheteruntersuchung zu verzégern.

Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Quell-Leitlinie: Leitlinie zur bettseitigen Echokardiographie bei kritisch Kranken(8)

Die hohe Empfehlung der Quell-Leitlinie wird trotz geringer Evidenz Ubernommen; unter den
Delegierten herrscht Konsens, dass die Echokardiographie — mit Ausnahme der
Koronarangiographie- die wichtigste bildgebende Modalitat zur Diagnose und zur
Verlaufsbeurteilung des IKS ist.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 4.5.3.E. JAllgemeine Laborparameter
e Die aufgeflhrten Laborparameter sollen mindestens einmal taglich ﬂﬂ | EK
— in Abhangigkeit vom Krankheitsverlauf und Beschwerdebild —
untersucht werden:




= Bilutbild = Serum-Elektrolyte = = Transaminasen =
Bilirubin

= Blutzucker = Harnstoff = Kreatinin

= Laktat und Laktat-Clearance = C-reaktives Protein
Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Die Bestimmung der allgemeinen Laborparameter entspricht der ,Good Clinical Practice® im
Rahmen der Patientensicherheit. Die Quell-Leitlinie der European Society of Intensive Care
Medicine(9) empfiehlt die Bestimmung des Laktats zur Erkennung des Schockzustandes (mit
geringer Evidenz). Es herrscht Konsens, dass dies auch fir den kardiogenen Schock gilt.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

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 verzdégern.
e Wird bei IKS-Patienten ein herzchirurgisches Vorgehen in Betracht
gezogen, soll weiterhin die Bestimmung der CK-MB durchgeflihrt
werden.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Die ESC Guidelines zu STEMI/NSTEMI 2017(7,10) heben das Troponin als pradominanten
Biomarker zur Diagnostik des ACS hervor; die Quell-Empfehlung: Contemporary Management
of Cardiogenic Shock: A Scientific Statement From the American Heart Association. Die AHA
empfiehlt die Bestimmung des Troponins sowohl zur Diagnose als auch zur
Verlaufsbeurteilung, ohne auf die Evidenz einzugehen(11). Die Delegierten schliessen sich der
Empfehlung an, da der Nachweis eines erhdhten Troponins die Diagnose eines akuten
Koronarsyndroms, das auch fur den IKS eine definierende Bedingung darstellt, erst ermdglicht.
Die Studienqualitat hierzu ist sehr gut.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 4.6.4.A. |HZV-Messung
e Bei jedem Patienten mit persistierendem Infarkt-bedingte
kardiogenen Schock soll baldmédglichst das Herzzeitvolumen (HZV) M / EK
zur Therapiesteuerung im weiteren Verlauf gemessen werden.
Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Verschiedene Quell-Leitlinien (Empfehlungen zum hamodynamischen Monitoring in der
internistischen Intensivmedizin. (12); 001/016. AWMF-RN. S3-Leitlinie: Intensivmedizinische
Versorgung herzchirurgischer Patienten - Hdmodynamisches Monitoring und Herz-Kreislauf-
Therapie. Stand 1.12.2017. (13), S3-Leitlinie Intravasale Volumentherapie beim Erwachsenen
(14), Consensus on circulatory shock and hemodynamic monitoring. Task force of the
European Society of Intensive Care Medicine(9), S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung und Einsatz
extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz® (15) empfehlen

Ubereinstimmend eine Messung des HZV, so dass diese Empfehlung Gbernommen wird.




Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 5.1.3.B. I_pPCI bei initialem Schock
Bei initialem Schockgeschehen im Rahmen des Infarktes (STEMI / NSTEMI)
sollte von der Diagnosestellung bis zur primaren Perkutanen Koronar-
Intervention (pPCl) ein Zeitintervall von 90 min nicht Gberschritten werden. ﬂ / EK
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Eine moglichst kurze Zeitspanne bis zur Revaskularisation gilt als wichtigstes Ziel in der Behandlung des
STEMI und des NSTEMI mit hamodynamischer Instabilitdt, die in den Quell-Leitlinien (2017 ESC
Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment
elevation: The Task Force for the management of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC) (7) ; 2015 ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment
elevation: Task Force for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting without
Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC). (10) )gefordert wird.

Da der IKS die schwerwiegendste Verlaufsform der beiden Grunderkrankungen darstellt, gibt es fiir die
Delegierten keinen Anlass, diese Zeitspanne zu verldngern, da diese auch die Versorgungsrealitat fur
den STEMI widerspiegelt. Eine Verklrzung ist winschenswert, daher die Formulierung
“schnellstmoglich”.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 5.2.1.A. |Stent
Zur Revaskularisation bei Infarkt-bedingtem kardiogenen Schocks
sollte das intrakoronare Stenting mittels medikamentenbeschichteter ﬂ /[ EK
Stents (,Drug eluting stents®, DES) bevorzugt werden.
Konsentiert: 6/6 der Delegierten

Die Empfehlungen der ESC Guidelines werden durch Registerarbeiten bei IKS Patienten
bestatigt, so dass die Empfehlungen der Quell-Leitlinie Gtbernommen werden. Die Datenqualitat
rechtfertigt jedoch keine hdhere Evidenz-Einstufung (2017 ESC Guidelines for the
management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation:
The Task Force for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with
ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC)(7); 2015 ESC Guidelines
for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-
segment elevation: Task Force for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients
Presenting without Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology
(ESC)(10)).




Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

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 - gewahlt werden, den der in dieser Technik besonders ﬂ / EK
erfahrene Untersucher auch bei Patienten mit Akutem Koronar-Syndrom
(ACS) ohne Schock wahlen wiirde.

Konsentiert: 12/13; 5/5 der Delegierten

Auch beim Zugangsweg zur Koronarintervention werden die Empfehlungen der ESC Quell-Leitlinie
durch Registerarbeiten bei IKS Patienten bestatigt, so dass die Empfehlungen der Quell-Leitlinie
Ubernommen wird. Die Datenqualitat rechtfertigt jedoch keine hohere Evidenz-Einstufung (2017 ESC
Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment
elevation: The Task Force for the management of acute myocardial infarction in patients presenting
with ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC)(7); 2015 ESC Guidelines for the
management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment
elevation: Task Force for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting without
Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC).

(10)). Da die Punktion der Radialarterie im Schockzustand dtl. schwieriger sein kann als bei
STEMI/NSTEMI, wird dariber hinaus bei der Empfehlung die Praferenz des Untersuchers in den
Mittelpunkt gestellt.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

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

e Ein ADP-Rezeptorantagonist soll bei pPCI mit Stenting gegeben
werden.

Konsentiert: 8/8; 6/6 der Delegierten ﬂﬂ | EK
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 pPCI 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

Auch beziglich der dualen Thrombozytenaggregationshemmung schlieRen sich die
Delegierten den ESC-Quell-Leitlinien an (2017 ESC Guidelines for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation: The Task Force for the

management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation




of the European Society of Cardiology (ESC)(7); 2015 ESC Guidelines for the management of
acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation:
Task Force for the Management of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting without
Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC).

(10)), da hier keine Anhalt vorliegt, dass der IKS in dieser Beziehung eine eigene Entitat
darstellt, die eine alternative Behandlung bedingen wirde.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

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 Grunden keine Therapie-Option darstellt. Eine invasive
Diagnostik sollte danach so schnell als méglich durchgeflhrt werden.

Konsentiert: 12/12; 5/5 der Delegierten und 8/8; 6/6 der Delegierten

Die Fibrinolyse sollte in der deutsch-Osterreichischen Versorgungsrealitat mit schneller
Verflugbarkeit eines Katherlabors bei IKS eine Ausnahmesituation darstellen; die Empfehlung
der Europaischen Quell-Leitlinie wird ibernommen (STEMI-Leitlinie 2017 ESC Guidelines for
the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment
elevation: The Task Force for the management of acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC)(7);
Contemporary Management of Cardiogenic Shock: A Scientific Statement From the American
Heart Association.(11)).

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 6.3.1.A. |Dobutamin

Als Inotropikum sollte Dobutamin eingesetzt werden. ﬂ /[ EK
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Studien zum Einsatz von Dopamin im IKS liegen nicht vor, daher wird die Empfehlung der
Quell-Leitlinien zu STEMI bzw. Herzinsuffizienz tbernommen (Européischen Herzinsuffizienz-
Leitlinie (16);Européischen STEMI-Leitlinie (7)).

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 6.3.4.A. |PDE-lll-Inhibitoren
PDE-IlI-Inhibitoren wie Enoximon oder Milrinon koénnen bei o | EK
unzureichendem Ansprechen auf Katecholamine versucht werden.
Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Daten zum IKS liegen nicht vor, insbesondere in der Herzchirurgie kommen die Medikamente

aufgrund positiver Erfahrung zu Einsatz, so dass die Empfehlung der Europaischen




Herzinsuffizienz-Leitlinie (16) Gbernommen wird.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 6.4.A. Diuretikgl

Diuretika sollten bei Zeichen der Flussigkeitsuberladung im Rahmen
der symptomatischen Therapie eingesetzt werden. 1 / EK
Konsentiert: 8/9, 5/6 der Delegierten

Daten zum Einsatz der Diuretika im IKS liegen nicht vor, die Empfehlung der Quell-Leitlinie
(2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure: The
Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure of the European
Society of Cardiology (ESC)Developed with the special contribution of the Heart Failure
Association (HFA) of the ESC(16)) wird tUbernommen. Die OKG gibt keine spezielle
Empfehlung zur Diuretika-Gabe. Sie sieht dies als BasismalRnahme bei
Flissigkeitsiberladung, die keiner speziellen Empfehlung bedarf, so dass nur 8 von 9 bzw. 5
von 6 der Delegierten dieser Empfehlung zugestimmt haben, wobei kein Dissens bzgl. der
Diuretika Gabe besteht, sondern lediglich bzgl. des Stellenwerts einer Empfehlung.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

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

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

Wahrend der routinemaRige Einsatz der IABP im IKS aufgrund der Studienlage nicht indiziert
ist, kann ein Nutzen bei mechanischen Infarktkomplikationen nicht ausgeschlossen werden, da
diese in den Studien nur in geringer Fallzahl vertreten waren. Die Quell-Leitlinie (S3-Leitlinie

zum Einsatz der_intraaortalen Ballongegenpulsation in_der Herzchirurgie(17)empfiehlt den

Einsatz der IABP bei Patienten mit mechanischen Infarktkomplikationen wie VSD oder MI mit
einem Evidenzlevel IV (basierend auf Fallserien, sowie Kohortenstudien und Kontroll-Studien
niedriger Qualitat) und einem Empfehlungsgrad B (7).

Die Delegierten der Leitlinie IKS sehen den Nutzen der IABP auch in diesen Spezialfallen
weniger gesichert, so dass eine ,Kann-Empfehlung, <*“ Konsens findet.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 7.6.A.
Temporéres mechanisches Unterstiitzungssystem
e Bei Patienten im Infarkt-bedingtem kardiogenen Schock, die sich

. . L : ) . < [ EK
mittelbar nicht stabilisieren lassen, kann ein temporares mechanisches
Unterstutzungssystem (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 fur die TMU-Implantation
zwingend erforderlich.

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

b) dokumentiertes realistisches Therapieziel, evaluiert im Herz
Team;

c) Anbindung an bzw. Kooperation mit einem Herz-Kreislauf-
Zentrum zur Gewabhrleistung der Option einer frihzeitigen
Destinationstherapie;

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 dafir 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

Entgegen der Empfehlungen der Quell-Leitinie (2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology (ESC)Developed with the
special contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC(16)) und der

Europdischen Leitlinien zur Myokardrevaskularisierung(18) wird lediglich eine ,Kann-

Empfehlung, < konsentiert, die zudem an verschiedene Bedingungen geknupft ist (s. a) bis

e))

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

8.2. Rhythmusstérungen

Fir die Behandlung der Herzrhythmusstérungen im IKS ergaben sich keine relevanten
Studien, so dass die Empfehlungen der Quell-Leitlinien (2017 ESC Guidelines for the
management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation:
The Task Force for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with
ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC) (7), der Européischen

Vorhofflimmern-Leitlinien(19)_und der Europdischen Leitlinien zur Behandlung von Patienten

mit ventrikularen Arrhythmien und zur Verhinderung des plétzlichen Herztodes(20))

Ubernommen wurden.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner




8.3 Der Infarktpatient mit kardiogenem Schock nach Herz-Kreislauf-
Stillstand

Trotz der hohen Zahl der Patienten mit IKS nach kardiopulmonaler Reanimation liegen
keine prospektiven Studien vor. Die Empfehlungen der Quell-Leitlinien (ERC-CPR-
Leitlinie(21, 22) und der AHA-ERC Leitlinien(23) wurden daher tbernommen.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

8.4 Mechanische Infarktkomplikationen

Ventrikelseptumdefekt, Ventrikelruptur & akute Mitralinsuffizienz

Fur diese Empfehlungen wurden entsprechende Evidenztabellen erstellt, wobei keine
direkten Vergleiche zwischen interventionellem und operativem Vorgehen vorliegen. Die

Entscheidung im Herz-Team hat daher Uberragende Bedeutung.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 9.1.2.A. |Riickwartsversagen

Bei Zeichen des Ruckwartsversagens sollte die Indikation zur
maschinellen Beatmung frihzeitig gestellt werden. Dies qilt ﬂ | EK
insbesondere far Patienten, die unmittelbar einer
Koronarintervention zugeflihrt werden.

Konsentierung: 11/11; 6/6 der Delegierten
Empfehlung 9.1.2.B. [Vorwartsversagen
Bei Zeichen des Vorwartsversagens kann die Indikation zur < | EK
Beatmung umso eher gestellt werden, je starker eine respiratorische
Insuffizienz an der instabilen klinischen Situation mitbeteiligt ist.

Konsentierung: 9/9; 5/5 der Delegierten

Empfehlung 9.1.3.A. Jinvasive Beatmung

Intubation und invasiver Beatmung sollte beim Infarkt-bedingten
kardiogenen Schock der Vorzug vor der nichtinvasiven Beatmung ﬂ /[ EK
gegeben werden.

Konsentiert: 9/9; 5/5 der Delegierten
Die Empfehlungen entsprechen der S3-Leitlinie ,Nichtinvasive Beatmung als Therapie der

akuten respiratorischen Insuffizienz“ (24) bzw. der S3-Leitlinie Invasive Beatmung und

Einsatz extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz(15).

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 9.1.4.A. [Oxygenierung

Da beim kardiogenen Schock die hamodynamische Instabilitdt 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 Verzégerung
der Revaskularisation erreicht wird.

Konsentiert: 9/9; 6/6 der Delegierten

Die Quell-Leitlinie S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei

akuter respiratorischer Insuffizienz“ (15) wird adaptiert (etwas hohere Sattigungswerte in




Anbetracht der vorliegenden Myokardischamie.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 9.1.5.A. |Lungenprotektive Beatmung

Nach hamodynamischer Stabilisierung sollte die Beatmung
entsprechend den Kiriterien einer lungenprotektiven Beatmung
(Spitzendruck / maximaler Plateaudruck < 30 mbar, V1 6 — 8 ml x kg™’
pradiktives KG*, PEEP 5 — 15 mbar) erfolgen, sofern die Herzfunktion
dies zulasst.

Konsentiert: 10/10; 6/6 der Delegierten

 / EK

Die Quell-Leitlinie S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei

akuter respiratorischer Insuffizienz“ (15) wird Gbernommen.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

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 eine
hamodynamische Verschlechterung zu vermeiden.

Konsentiert: 10/10; 6/6 der Delegierten

M / EK

Empfehlung 9.1.10.B. |Analgesie

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

Konsentiert: 10/10; 6/6 der Delegierten

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 Empfehlungen der Quell-Leitleitlinien (DAS-Leitlinien (33) werden iibernommen.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

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

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 Empfehlungen der Quell-Leitlinie S3-Leitlinie ,Invasive Beatmung und Einsatz

extrakorporaler Verfahren bei akuter respiratorischer Insuffizienz“ (15) werden tUbernommen.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 9.2.3.A. |Wahl des Nierenersatzverfahrens

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

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

N/ EK




Die Empfehlungen der Quell-Leitleitlinien (KDIGO-Leitlinien (25) werden libernommen.
Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Empfehlung 10.1.1.A. |Ernahrungspause 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

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

Empfehlung 10.1.1.C. |Parenterale Erndhrung

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

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten
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

Es liegen Quell-Leitlinien vor ( S2k-DEGEM-Leitlinie ,Klinische Erndhrung in der

Intensivmedizin(275) Praxis-Leitlinien der Européischen Intensivmedizin-Gesellschaft

(ESICM) zur frihen enteralen Erndhrung (26), Amerikanischen Ernahrungs-Leitlinie(27) ,

ESPEN-Leitlinien zur parenteralen Erndhrung(28), so dass diese Empfehlungen tibernommen

werden. Bei der einzigen malRgeblichen Differenz der Quell-Leitlinien, namlich den Beginn der

zusatzlichen parenteralen Erndhrung wird die Empfehlung der Amerikanischen Ern&hrungs-

Leitlinie (27) Gbernommen, da die Evidenz fur diesen Fall als gut betrachtet wurde.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

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 Heparin i / EK
erhalten.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

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

Empfehlung 10.4.1.C. |Dauer der Thrombose-Prophylaxe ﬂ | EK




Die Thromboembolie-Prophylaxe sollte bis zum Abklingen der akuten
Erkrankung und bis zur ausreichenden Mobilisierung des Patienten
durchgefuihrt werden.

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die Empfehlung der Quell-Leitlinie (29) wird Gbernommen, jedoch mit der Einschrankung
einer intravendsen anstatt subkutanen Heparin Applikation.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

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

Empfehlung 10.4.3.A. |Zellazidose-Prophylaxe

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

Konsentiert: 11/11; 7/7 der Delegierten

Die Empfehlungen der internationalen Sepsis-Leitlinien(30) werden Gbernommen.

Interessenkonflikt der Delegierten: keiner

Tabelle 8: Auswahl der Quell-Leitlinien

2015 S1-Leitlinie: Handlungsempfehlung zur prahospitalen Notfallnarkose beim

Erwachsenen(31)

2016 S3-Leitlinie zur intensivmedizinischen Versorgung herzchirurgischer

Patienten Hamodynamisches Monitoring und Herz-Kreislauf(13)

2014 S3-Leitlinie: Intravasale Volumentherapie beim Erwachsenen(14)

2018 Pravention, Diagnose, Therapie und Nachsorge der Sepsis(32)

2017 S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei

akuter respiratorischer Insuffizienz. (15)

2015 Evidence and consensus based guideline for the management of delirium,
analgesia, and sedation in intensive care medicine. Revision. (DAS-Guideline 2015)
- short version(33)

2015 S3-Leitlinie: Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten respiratorischen

Insuffizienz(24)

S3-Leitlinie Prophylaxe der vendsen Thromboembolie (VTE). 2. Komplett
Uberarbeitete Auflage(29)
S2k-Leitlinie Prolongiertes Weaning (34)




073/004. AWMF-RN. Klinische Ernahrung in der Intensivmedizin. S2k-Leitlinie der
Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin (DGEM). 2018 (

2012 KDIGO clinical practice guideline for acute kidney injury (25)

2017 ESC Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation: The Task Force for the management of acute
myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation of the

European Society of Cardiology (ESC) (7)

2018 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency
Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations Summary.

Resuscitation. (22)

2018 Evaluation and Management of Right-Sided Heart Failure: A Scientific

Statement From the American Heart Association(35).

2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in
collaboration with EACT. (19)

2018 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. (18)

2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure: The Task Force for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure of the European Society of Cardiology (ESC)Developed with the special
contribution of the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. (16)

2018 Position paper for the organization of ECMO programs for cardiac failure in
adults. (36)

2016 Focused Update on Primary Percutaneous Coronary Intervention for Patients
With ST-Elevation Myocardial Infarction: An Update of the 2011 ACCF/AHA/SCAI
Guideline for Percutaneous Coronary Intervention and the 2013 ACCF/AHA

Guideline for the Management of ST-Elevation Myocardial Infarction. (37)

2016 Updated Clinical Practice Guidelines on Heart Failure: An International
Alignment (38).

2016 ACC/AHA/HFSA Focused Update on New Pharmacological Therapy for Heart
Failure: An Update of the 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart
Failure: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Failure Society of America.
(39, 39)




2015 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients
presenting without persistent ST-segment elevation: Task Force for the
Management of Acute Coronary Syndromes in Patients Presenting without

Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC). (10).

2015 SCAI/ACC/HFSA/STS Clinical Expert Consensus Statement on the Use of
Percutaneous Mechanical Circulatory Support Devices in Cardiovascular Care:
Endorsed by the American Heart Assocation, the Cardiological Society of India, and
Sociedad Latino Americana de Cardiologia Intervencion; Affirmation of Value by the
Canadian Association of Interventional Cardiology-Association Canadienne de

Cardiologie d'intervention. (40)

2015 European Society of Cardiology Guidelines for the management of patients
with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death summarized
by co-chairs. (20, 38)

2015 ACC/AHA/HRS Guideline for the Management of Adult Patients With
Supraventricular Tachycardia: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines
and the Heart Rhythm Society. (41)

2015 Einsatz der ECMO bei erwachsenen Patienten mit kardiogenem Schock:

Positionspapier der Osterreichischen kardiologischen Gesellschaft. (42)

2015 ACC/AHA/SCAI Focused Update on Primary Percutaneous Coronary
Intervention for Patients With ST-Elevation Myocardial Infarction: An Update of the
2011 ACCF/AHA/SCAI Guideline for Percutaneous Coronary Intervention and the
2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of ST-Elevation Myocardial
Infarction (43).

2014 AHA/ACC/HRS guideline for the management of patients with atrial fibrillation:
a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society. (44) (44)

2012 ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart
failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic
Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology. Developed in
collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC (45, 45)

2011 ACCF/AHA/SCAI Guideline for Percutaneous Coronary Intervention. A report

of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task




Force on Practice Guidelines and the Society for Cardiovascular Angiography and

Intervention(46)

Surviving Sepsis Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and
Septic Shock: 2016. Crit Care Med. 2017;45:486-552 (30)

2017 Early enteral nutrition in critically ill patients: ESICM clinical practice guidelines (26).

2016 Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition Support Therapy in the Adult
Critically lll Patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) (27)

M9. Bewertung der S3-Empfehlungen, Evidenz- und Empfehlungsgrade,
Konsensstarke

Wie bereits in der ersten Version orientiert sich die vorliegende S3-Leitlinie fur die
Vergabe von Empfehlungsgraduierungen an dem Schema der Nationalen

Versorgungsleitlinie ,,Chronische KHK*(4), welche sich am ,Scottish Intercollegiate

Guidelines Network® zur Graduierung der Evidenz anlehnt (http://www.sign.ac.uk/).
Das Empfehlungs- und Graduierungssystem dieser Leitlinie unterscheidet sich von
den in der Kardiologie haufig verwendeten Systeme, die von den Guidelines der
amerikanischen und europaischen kardiologischen Gesellschaften (AHA, JACC, ESC)
gepragt wurden. Diesbezuglich gab es viele Diskussionen und auch Kritik an der
Leitlinie. Das Evidenz- und Gradingschema wurde daraufhin nochmals diskutiert.

Letztendlich wurde sich dafiir entschieden, das Schema beizubehalten.

Tabelle 9: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade und

Evidenzgrade (Grades of Recommendation) und Konsensstarke

dafir
entscheiden
bzw. davon
profitieren

Symbol | Empfehlungsgrad Beschreibung
m Starke ,,Soll* >90% der | Aussage (z. B. zur Wirksamkeit) wird gestiitzt durch
Empfehlung Patienten e qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
wurden sich | randomisierter kontrollierter Studien (RCTs) (Evidenzgrad 1++)

oder

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

oder

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

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

oder durch



http://www.sign.ac.uk/

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.

f Empfehlung »sollte” | ca. 60% der | Aussage (z. B. zur Wirksamkeit) wird gestiitzt durch
Patienten e qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
wiirden sich | iber Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien (Evidenzgrad 2++)
daflr oder
entscheiden | ¢ qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
bzw. davon | {iber Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem
profitieren StérgréRen(Confounder)- oder Bias-Risiko und hoher

Wahrscheinlichkeit fur ursdchliche Zusammenhéange
(Evidenzgrad 2++)

oder

e gut durchgefiihrte systematische Ubersichtsarbeiten {iber
Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit niedrigem
StoérgrofRen(Confounder )- oder Bias-Risiko und méaRigem
Risiko nicht urséchlicher Zusammenhé&nge (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.

o offen »kann* e Es liegen keine sicheren Studienergebnisse vor, die eine
glinstige oder schadigende Wirkung belegen. Dies kann
begriindet sein durch das Fehlen adaquater Studien, aber auch
durch das Vorliegen mehrerer, aber widersprichlicher
Studienergebnisse (Evidenzgrad EK*).

U Ablehnung »sollte | ca. 60% der | Negative Aussage wird gestitzt durch

(negative nicht”“ Patienten e qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
Empfehlung“ wurden 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 niedrigem
profitieren StérgroRen(Confounder)- oder Bias-Risiko und hoher
oder sogar | Wahrscheinlichkeit fiir urséchliche Zusammenhange
einen (Evidenzgrad 2++)
Schaden oder
erleiden « gut durchgefiihrte systematische Ubersichtsarbeiten iiber
Fall-Kontroll oder Kohortenstudien mit niedrigem
StorgréRen(Confounder )- oder Bias-Risiko und méRigem
Risiko nicht urséachlicher Zusammenhéange (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 Ablehnung | ,,soll >90% der | Negative Aussage wird gestiitzt durch
(starke negative | nicht” Patienten e qualitativ hochwertige systematische Ubersichtsarbeiten
Empfehlung) wurden sich | randomisierter kontrollierter Studien (RCTs) (Evidenzgrad 1++)
dagegen oder
entscheiden | e randomisierte kontrollierten Studien (RCTs) mit sehr
bzw. nicht | geringem Bias-Risiko (Evidenzgrad 1++)
profitieren oder
err sogar | e gut durchgefiihrte systematische Ubersichtsarbeiten
emen randomisierter kontrollierter Studien (RCTs) (Evidenzgrad 1+)
Schaden oder
erleiden

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

oder durch

¢ unstrittige, einstimmige Konsensus-Meinung von Experten
basierend auf Studien und klinischer Erfahrung oder im




Interesse der Patientensicherheit (z.B. Monitoring) (Evidenzgrad
iK;)egative Aussage gut belegt.

Konsensstarke Prozentuale Zustimmung

Starker Konsens >95% der Delegierten

Konsens >75% bis 95% der Delegierten

Mehrheitliche Zustimmung 50% bis 75% der Delegierten

Dissens <50% der Delegierten

In der Regel bestimmt der Evidenzgrad den Empfehlungsgrad. Bei der Festlegung der
Empfehlungsgrade wurden aber neben der Gute der zugrundeliegenden Evidenz auch
die Direktheit/externe Validitat und Homogenitat der Gesamtevidenz, die
Nutzen-Risiko-Abwagung, die klinische Relevanz der Effektivitatsmalle der Studien
und ihrer Effektstarken, die Umsetzbarkeit in der Versorgungsrealitat und ethische
Verpflichtungen mitbetrachtet. Auf Grund dieser Aspekte des klinischen Werteurteils
(,Considered Judgement“) wurde in Einzelfdllen eine Auf- oder Abwertung des
Empfehlungsgrades gegenuber der Evidenzstarke vorgenommen. Die jeweiligen
Begrindungen flr solche Abweichungen sind dem Hintergrundtext zu den

Empfehlungen zu entnehmen.

Die S3-Leitlinien-Methodik sieht die klinische Wertung der Evidenz und die Vergabe
von Empfehlungsgraden durch die LL-Autoren im Rahmen eines formalen
Konsensusverfahrens vor.

Dementsprechend wurde ein mehrteiliger Nominaler Gruppenprozess moderiert von
Frau Prof. Dr. Kopp (AWMF), zwischen dem 02.03.2015 und dem 1.07.2016 in
Frankfurt und einer abschlielienden Sitzung am 7.12.2017 in Leipzig moderiert von
Herrn Dr. Rul® durchgeflihrt. An diesem Prozess nahmen die benannten Vertreter aller
an der Erstellung beteiligten Fachgesellschaften teil. Jeder Fachgesellschaft stand im
Abstimmungsverfahren jeweils eine Stimme zur VerflUgung (abgegeben durch den

stimmberechtigten Vertreter der jeweiligen Fachgesellschaft, s.o0.).

Der Ablauf erfolgte in 6 Schritten:
« Stille Durchsicht des Leitlinien-Manuskripts und

» Gelegenheit zu Notizen zu den Schlisselempfehlungen und der vorgeschlagenen



Graduierung;

* Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschlage zu allen Empfehlungen
im Einzel-Umlaufverfahren durch die Moderatorin, dabei Rednerbeitrage nur zur
Klarstellung;

* Vorherabstimmung aller Empfehlungsgrade und der genannten Alternativen;

» Diskussion der Punkte, fir die im ersten Durchgang kein "starker Konsens" erzielt
werden konnte;

* Endgultige Abstimmung (zunachst alle Teilnehmer der Sitzungen, im Anschluss nur
die  stimmberechtigten  Delegierten  der  Fachgesellschaften). In  den
Abstimmungsergebnissen findet dies seinen Ausdruck darin, dass zunachst das
Abstimmungsergebnis der Gesamtgruppe (n/N) und im Anschluss das
Abstimmungsergebnis der stimmberechtigten Delegierten (d/D) dokumentiert wurde.
Fir die Empfehlung bindend war die Abstimmung der stimmberechtigten Delegierten
der Fachgesellschaften; allerdings gab es keine Unterschiede zu den Abstimmungen

der gesamten Leitliniengruppe.

Alle Empfehlungen wurden von den stimmberechtigten Delegierten im starken

Konsens verabschiedet (Zustimmung >95%, s. Tabelle). Einzige Ausnahme stellt die

Empfehlung ,6.4.A. Diuretikal“ dar, hier bestand mit nur ein Konsens (75%-95%), da

sich die OKG enthielt. Allerdings betrifft dies nicht den Inhalt der Empfehlung (dieser
wird geteilt), lediglich der Stellenwert der Aussage wird nicht so hoch eingeschatzt, als

das hierfur eine eigene Empfehlung notwendig ware.

Die Ergebnisprotokolle der Sitzungen konnen unter martin.russ@oposteo.de

angefordert werden.

Alle Texte, insbesondere auch die der Kapitel, die keine graduierten Empfehlungen
enthalten, wurden in einem schriftichen Umlaufverfahren zwischen den Autoren
abgestimmt. Die Federfihrung wurde von jeweils einem Mitglied der Leitlinien-Gruppe
wahrgenommen (s. Tab. 4).

Aufgrund neuer Studien wurden zu einzelnen Empfehlungen redaktionelle

Anderungen notwendig. Bei Anderungen, die lber eine redaktionelle Bearbeitung
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hinausgingen, kam das DELPHI-Verfahren zur Anwendung; alle diese Empfehlungen

wurden ebenfalls im starken Konsens (Zustimmung > 95%) beschlossen.

M10. Externe Begutachtung

Vor der Veroffentlichung der endgliltigen Version der aktualisierten S3-Leitlinie ,,IKS*
wurde der Entwurf Gber die Homepages der AWMF (www.awmf-leitlinien.de) und der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie fur Kommentierungen bereitgestellt
(Konsultationsphase).

Der Beginn dieses externen Begutachtungsverfahrens wurde durch die Tragerin
(DGK) bekannt gegeben.

Beitrage der interessierten Fachoffentlichkeit, von Vertretern verschiedener
Interessengruppen oder auch individuelle Beitrage wurden durch die S3-Leitlinien-
Redaktion gesammelt, an den Expertenkreis zur Stellungnahme weitergeleitet und der
Anderungsbedarf im Leitlinien-Entwurf beraten. Detaillierte Angaben Uber die
Kommentare finden sich im Anhang. Insgesamt hat sich aus diesen Kommentaren
keine Anderung an den Empfehlungen ergeben. Besonders wichtige Kommentare
wurden als Ful3noten in die Leitlinie eingefigt, um eine Trennung vom konsentierten

Text zu ermdglichen.

M11. Gultigkeit der S3-LL IKS, Zustandigkeit fur die Aktualisierung
Gultigkeitsdauer und Fortschreibung

Diese Leitlinie wurde im Feb. 2019 verabschiedet. Sie ist bis zur nachsten
Uberarbeitung bzw. bis spatestens 01/ 2024 giiltig.

Eine finfjahrliche Uberarbeitung und Herausgabe — gemessen ab dem Zeitraum der

schriftlichen Publikation wird angestrebt.

Verantwortlichkeit fir die Aktualisierung

Im Falle neuer relevanter Erkenntnisse, welche die Uberarbeitung der S3-LL IKS
erforderlich machen, erfolgt eine kurzfristige Aktualisierung und Information der
Offentlichkeit Uber die Internet-Seiten der AWMF und der fiir die Aktualisierung
verantwortlichen S3-Leitlinien-Redaktion (Prof. Dr. med. Werdan, Prof. Dr. med. Thiele

Dr. med. Rul3, sowie die Autoren der einzelnen Kapitel).



Anderungsprotokoll

Notwendige Korrekturen, Anderungen oder redaktionelle Uberarbeitungen an den
konsentierten und im Internet verodffentlichten Texten werden protokolliert. Um
Anderungen transparent und nachvollziehbar zu machen, werden diese auf der

Internetseite der DGK zur Verfligung gestellt.

Hinweis zu Internet-basierten Informationen

Im Internet frei verfugbare Dokumente wund Informationen wurden im
Literaturverzeichnis entsprechend gekennzeichnet und mit einem Referenzdatum
versehen: [cited: Datumsangabe als Jahr, Monat, Tag].

Die zugehorige Internetadresse (URL) wurde vollstandig unter ,Available from:*

angegeben.

Beispiel:

Bundesarztekammer  (BAK),  Kassenarztliche  Bundesvereinigung  (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF). Vertrag Uber eine Kooperation zum Zwecke der Entwicklung und
Beschlussfassung im Rahmen des Nationalen Programms fur
Versorgungs-Leitlinien. Koln, Dusseldorf: 2003 [cited: 2005 Jul 28]. Available from:
http://www.aezq.de/aezqg/Oindex/vertraege/pdf/awmfvertragfinal.pdf

M12. Darstellung der S3-Leitlinie Kardiogener Schock

Die formale Gliederung der S3-Leitlinie entspricht folgendem Gliederungsprinzip:
Ebene 1: Kurzfassung der S3-Leitlinie. Diese Version wird derjenigen entsprechen,
die in den Organen der beteiligten Fachgesellschaften publiziert wird (wird derzeit

erstellt).
Ebene 2: Hintergrund und Evidenz; bietet zusatzlich zur Ebene 1 eine Diskussion und
Begrundung der Empfehlungen (im Internet verlinkt mit Ebene 3), entspricht der

aktuellen Leitlinie.

Ebene 3: Quellen; enthalt zusatzlich zur Ebene 2 die Verbindungen zu den einzelnen



Empfehlungen zugrundeliegenden Originalliteraturstellen (im Internet mit Links zu

Medline oder Volltexten, wenn verfugbar).

Bei der Formulierung der Empfehlungen wurde darauf geachtet, dass sie moglichst
handlungsorientiert und leicht verstandlich sind und sich ihre Empfehlungsgrade
bereits durch die Wahl der Hilfsverben ausdrickte (z.B. "soll" flr eine starke positive
Empfehlung/"soll nicht" flr eine starke negative Empfehlung bei einer Uberflissigen

oder obsoleten MalRnahme).

M13. Anwendung, Verbreitung

Die Verbreitung der S3-Leitlinie IKS liegt in der Verantwortung der Herausgeber. Die
elektronische Version der Leitlinie steht auf dem gemeinsamen Internet-Auftritt von
AWMF und BAK/KBV im AZQ http://www.versorgungsleitlinie.de/ zur Verfligung.

Hier ist der Zugriff auf alle drei Ebenen der S3-Leitlinie Infarktbedingter kardiogener

Schock (IKS) unentgeltlich mdglich.

Implementierung und Offentlichkeitsarbeit
Die unten aufgefuhrten Mallnahmen sowie die Verfugbarkeit Im Internet sollen die

Voraussetzungen fur eine Implementierung schaffen.

e Publikation als Langfassung
e Publikation einer Kurzfassung im Deutschen Arzteblatt;

e Verbreitung Uber die Publikationsorgane und Kongressveranstaltungen der
kooperierenden Fachgesellschaften;

e Einrichtung von internetbasierten Modulen zur zertifizierten arztlichen Fortbildung

M14. Evaluation

Die Evaluierung der S3-Leitlinie IKS hinsichtlich lhres Einflusses auf Strukturen,
Prozesse und Ergebnisse der Versorgung, Erreichen der Versorgungsziele,

Ressourcenverbrauch und Kosteneffektivitat wird angestrebt.



Im Rahmen der Fortentwicklung der S3-Leitlinie IKS wird eine Kontaktaufnahme zur
BQS und AQUA angestrebt, um auch Qualitatsindikatoren auf angemessener

Grundlage auch unter Berlcksichtigung der Anwendbarkeit in der Breite zu optimieren.

M15. Redaktionelle Unabhangigkeit

Die Erstellung der S3-Leitlinie IKS erfolgte in redaktioneller Unabhangigkeit. Die
Koordination und methodische Unterstutzung der Leitlinien-Entwicklung wird durch die
DGK finanziert. Die im Rahmen der Treffen anfallenden Reisekosten wurden von den
beteiligten Fachgesellschaften getragen, die Expertenarbeit erfolgte ehrenamtlich und

ohne Honorar.

Alle Mitglieder der Leitlinien-Entwicklungsgruppe haben sekundare Interessen im
Zusammenhang mit der Erstellung der S3-Leitlinie IKS gegenlber den Herausgebern
entsprechend dem Formblatt der AWMF, Version 2018, schriftlich offen gelegt. Alle
Angaben werden im Anhang publiziert. Bei dem im Rahmen der S3-Leitlinie IKS
durchgefuhrten Abstimmungsprozess (Nominaler Gruppenprozess) waren sowohl die
in Tabelle 1 genannten stimmberechtigten Delegierten als auch die Ubrigen
Teilnehmer der Leitliniengruppe abstimmungsberechtigt (s. Kap. M9), wobei fir die
Empfehlung und die Konsensstarke die Abstimmung der stimmberechtigten
Delegierten mal3geblich war.

Alle sekundaren Interessenkonflikte wurden nochmals durch den SchriftfUhrer
evaluiert; hierbei kamen zwei Empfehlungen flr einen potentiell relevanten
Interessenskonflikt infrage, namlich die Empfehlung 6.3.3.B bzgl. des
Levosimendans und Empfehlung 7.6.A. bezuglich temporarer mechanischer
Unterstutzungssysteme.

Bei der Empfehlung zum Einsatz des Levosimendans bestanden potentielle
Interessenskonflikte bei den stimmberechtigten Delegierten der DGIIM (Buerke) und
OKG (Delle-Karth) sowie einem Delegierten der DGK (Michels). Da Herr Delle-Karth
in der entsprechenden Sitzung durch Frau Pichler-Cetin vertreten wurde, bei der
diesbezuglich kein Interessenskonflikt bestand, ergab sich keine Notwendigkeit fur
weitere Malinahmen. Bei Herrn Buerke und Herrn Michels wurde der

Interessenkonflikt aufgrund der niedrigen finanziellen Aufwandsentschadigungen



bzw. Honorare, die sich zudem nur auf Vortragstatigkeiten bezog, als dtl. geringer
bewertet als die langjahrige Erfahrung mit der empfohlenen Therapie und hatte somit
keine Konsequenz fur die Abstimmung. Zudem waren alle Abstimmungen kongruent
mit der Evidenz.

Bei der Empfehlung zu den temporaren mechanischen Unterstitzungssystemen
(7.6.A) bestanden potentielle Interessenkonflkte bei den stimmberechtigten
Delegierten der DGIIN (Buerke), der OGIAIN (Geppert), der OKG (Delle-Karth),
sowie bei den Delegierten der DGK (Bauersachs, Zeymer, Ferrari).

Herr Bauersachs und Herr Zeymer nahmen an den Abstimmungen nicht teil; Herr
Delle-Karth wurde von Frau Pichler-Cetin vertreten; hier bestand kein
Interessenkonflikt.

Bei Herrn Buerke und Herrn Geppert wurde der Interessenkonflikt aufgrund der
niedrigen finanziellen Aufwandsentschadigungen bzw. Honorare, die sich zudem nur
auf Vortragstatigkeiten bezog, als gering bewertet und dtl. geringer eingeschatzt als
die langjahrige Expertise und hatte daher keine Konsequenz fir die Abstimmung.
Herr Ferrari ist als Grinder und dadurch als Gesellschafter an einer Startup-Firma
(Novapump, Jena) fur ein rechtskardiales Unterstitzungssystem involviert; bei
diesem handelt es sich um ein System, das aktuell noch im Rahmen von
praklinischen Studien getestet wird und fiir einen allgemeinen klinischen Einsatz
nicht zu Verfugung steht, so dass der Interessenkonflikt als gering eingeschatzt
wurde. Die langjahrige Expertise von Herrn Ferrari auf dem Gebiet der
mechanischen Kreislaufunterstitzung wurde dtl. héher eingeschatzt als der
potentielle Interessenkonflikt, so dass Herr Ferrari sowohl an der Diskussion als auch

an der Abstimmung teilgenommen hat.

M16. Anhang

Anlage 1. Anmerkungen und Kommentare zur S3-Leitlinie infarktbedingter

kardiogener Schock (folgt)



Anlage 2: Interessenkonflikte der Autoren und der abstimmungsbevollmachtigten Delegierten der Fachgesellschaften

Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der
Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der
Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.

Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Autoren- Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen
Gutachter- einem Vortrags-/oder /oder Coautoren- vorhaben/ interessen der Leitlinie’,
tatigkeit Wissenschaftli Schulungs- schaft Durchfihrung (Patent, .
chen Beirat tatigkeit klinischer Urheberrecht, Einstufung bzgl. der
(advisory Studien Aktienbesitz) Relevanz,
board) Konsequenz
Boeken Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied Fachgesellschaft (DGTHG) keine
Buerke Nein Boehringer Bayer, Orion, Nein Nein Nein Mitglied Fachgesellschaft (DGIIN, DGK) Medikamentose Therapie
Abiomed (gering)

keine Konsequenz

Delle-Karth Abbott Medtronic Nein Menarini Menarini Nein Mitglied Fachgesellschaft (OKG) Medikamentdse Therapie,
(gering), Vertretung durch
Pichler-Cetin bei Abstimmung

Abbott 6.6.3.B
Tempordre Mechanische

Unterstutzungssysteme
(gering), keine Konsequenz

Orion Boehringer

Geppert Abbott Nein Maquet Nein Nein Nein Mitglied Fachgesellschaft (OGAIN, OKG) Temporare Mechanische
Unterstutzungssysteme

Abbott (gering), keine Konsequenz
Abiomed
Heller Fresenius- Nein CSL Behring Nein Nein Nein Mitglied Fachgesellschaft (DGAI, DIVI, BDA)  keine

Kabi



Schlitt

Werdan

Zwissler

Bauersachs

Briegel

Ferrari

Berater-bzw. Mitarbeit in

Gutachter- einem

tatigkeit Wissenschaftli
chen Beirat
(advisory
board)

Nein Boehringer
Novartis

Sanofi-Aventis

Nein Novartis

Nein Nein

Astra Nein
Zeneca,

Bayer, Vifor,

BMS, Pfizer,
Boehringer
Ingelheim,

Daiichi-

Sankyo,

Novartis/

Servier

Nein Nein

Nein Nein

Bezahlte Autoren-
/oder Coautoren-
schaft

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-

tatigkeit

Actelion, Amgen, Nein
Astra Zeneca,

Bayer, Berlin-

Chemie, Bristol
Meyer-Squibs,

Boehringer, MSD,

Novartis, Pfizer,

Sanofi- Aventis,

Servier
Nein Servier
Nein Nein
Abiomed, Nein
CVRX,
Medtronic,

Astra Zeneca,
MSD, Novartis,
Bayer,

BMS, Pfizer,
Boeheringer

CSL Behring Nein

DGK Akademie Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Actelion, Astra- Nein
Zeneca, Bayer, Bristol
Meyer-Squibs,
Boehringer-Ingelheim,
Daiichi-Deutsche

Herzstiftung, Sankyo,

Lilly, Merck, MSD

Sharp & Dohme,

Novartis, Roche,

Sanofi-Aventis,

Takeda
Nein Nein
Nein Nein
Bayer, Vifor, Nein
Boeheringer
Ingelheim, MSD,
Medtronic,
CVRX, Abiomed,
Zoll
CSCC Jena Nein
Nein Novapump

(Grunder,

Gesellschafter)

Indirekte Interessen

Mitglied Fachgesellschaft (DGIIN, DGPR)

Mitglied Fachgesellschaft (DGIIN, DGK)

Mitglied Fachgesellschaft (DGAI)

Mitglied Fachgesellschaften (AHA, ESC-

Leitlinien-Komitee, DGK (Klinische
Komission Kardiologie, Vorstand)

Mitglied Fachgesellschaft (DGAI, ESICM,
DIVI)

Mitglied Fachgesellschaft (DGIIN, DGK)

Von COlI betroffene Themen
der Leitlinie’,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

keine

keine

keine

Medikamentdse Therapie und
tempordre mechanische
Unterstutzungssysteme

Gering,

keine Teilnahme an den
Abstimmungen

Keine Konsequenz

keine

Temporare Mechanische
Unterstutzungssysteme
(gering), keine Konsequenz



Figulla

Hindricks

Janssens

Kelm

Kopp

Michels

Fr. Pichler-
Cetin

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Jenavalve

Occlutech

Nein

Nein

Miracor

Deutsche
Akkreditierun
gsstelle
(DAkks)

Nein

Nein

Mitarbeit in
einem
Wissenschaftli
chen Beirat
(advisory
board)

Boston
Scientific

P+F

Nein

Nein

Dt.Stiftung fur
Herzforschung

1QTIG,
AZQ,Sciana
Netzwerk

Nein

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Nein

ESC, Varia

Nein

Bayer

Varia

Pfizer,Novarti,
Servier, Zoll,
Orion, Getinge

Nein

Bezahlte Autoren-
/oder Coautoren-
schaft

Ja

Nein

Nein

Nein

Schattauer-Verlag

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Nein

GBA, VW
Stiftung, EU
Horizon 2000,
Biotronic,
Abbott, Biosense

Nein

Medtronic,
Edwards, Philips

Deutsche
Krebshilfe,

BMG,
DFG

Nein

Nein

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Occlutech

Jenavalve

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Indirekte Interessen

Mitglied Fachgesellschaft (DGTHG)

Mitglied Fachgesellschaft (DGK)

Mitglied Fachgesellschaft (DGIIN, DGK,
DGIM, DIVI)

Mitglied Fachgesellschaft (DGK)

Varia

Mitglied Fachgesellschaft (DGK, DGIM,
DGIIN, DEGUM)

Mitglied Fachgesellschaft (OGK)

Von COlI betroffene Themen

der Leitlinie’,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

keine

keine

keine

keine

keine

Medikamentose Therapie

(gering), Keine

keine



Pieske

Pilarczyk

Prondzinsky

RuB

Thiele

Thielmannn

Willems

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Nein

Nein

DGK,CPU
Audits

Nein

Nein

Boston
Scientific

Boston-
Scientific

Mitarbeit in
einem
Wissenschaftli
chen Beirat
(advisory
board)

Bayer, Merck,
Novartis

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bayer, MSD,
Novartis,
Daiichi
Sankyo,
Sanofi-
Avensis,
Stealth
Peptides, Vifor
Pharma

Nein

Nein

DGK Akademie

Nein

Nein

Boston-
Scientific,
Acutus,

Bezahlte Autoren-
/oder Coautoren-
schaft

Nein

Nein

Nein

Elsevier

Nein

Quark Pharma-
ceuticals

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer
Studien

Nein

Nein

Bayer, Novartis,
Daiichi Sankyo,
Biotronic,MHH

Nein

EU, DGK

Nein

Nein

Eigentimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Indirekte Interessen

Mitglied Fachgesellschaft (DGK, ESC, AHA,
ACQO)

Mitglied Fachgesellschaft
(DGTHG,DIVI,ESCIM)

Mitglied Fachgesellschaft (DGK, DGIIN,DGA)

Mitglied Fachgesellschaft (DGK, DGIIN,
DGIM)

Mitglied Fachgesellschaft (DGK, ESC)

Mitglied Fachgesellschaft (DGTHG, EACTS,
ESCVS, ESC)

Mitglied Fachgesellschaft (DGK)

Von COlI betroffene Themen
der Leitlinie’,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

MedikamentGse Therapie
(gering), Keine

Tempordre Mechanische
Unterstutzungssysteme
(gering), keine Konsequenz

keine

keine

Revaskularisation (gering),
keine Konsequenz,
Tempordre Mechanische
Unterstitzungssysteme
(gering), keine Konsequenz

keine

keine



Berater-bzw. Mitarbeit in
Gutachter- einem
tatigkeit Wissenschaftli

chen Beirat
(advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte Autoren-
/oder Coautoren-
schaft

Forschungs- Eigentimer-
vorhaben/ interessen
Durchfiihrung (Patent,
klinischer Urheberrecht,
Studien Aktienbesitz)

Indirekte Interessen Von COlI betroffene Themen
der Leitlinie’,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Zeymer Beyer Astra-Zeneca,
BMS, Ferrer,

Boehringer-
Ingelheim,
Biosense-
Webster,
Daiichi-
Sankyo, Bayer-
Vital, BMS,
Abott,

Novartis,
Pfizer,
Abiomed

Nein

EU Nein

Mitglied Fachgesellschaft (DGK, ACC) Revaskularisation (gering),
keine Konsequenz,
Tempordre Mechanische
Unterstitzungssysteme
(gering), keine Konsequenz



Anlage 3: Neue Literatur

Metaanalyse (16)

Percutaneous Mechanical Circulatory Support Versus Intra-Aortic Balloon

Pump for Treating Cardiogenic Shock: Meta-Analysis.

(47)

Thiele H, Jobs A, Ouweneel DM et al. Percutaneous short-term active
mechanical support devices in cardiogenic shock: a systematic review and

collaborative meta-analysis of randomized trials.

(48)

de Waha S, Jobs A, Eitel | et al. Multivessel versus culprit lesion only
percutaneous coronary intervention in cardiogenic shock complicating acute
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