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• Septische Kardiomyopathie

• ACS / Kardiogener Schock

• MCS / ECLS / TTM

1.

2.

3.



Septischer Schock 

Gefäß-Schock

(Makrozirkulation)

Vasodilatation, RR 

Vaskuläres Leakage

Vasopressor

Antwort 

Septische Kardiomyopathie

Pumpfunktion     - 

Gestörte Regulation der 

Herzfunktion 

(„Kardiale Autonome

Dysfunktion“)

Gestörte

Mikrozirkulation &

Zytopathische

Hypoxie

Hämodynamische

Funktionsstörung

Septischer

Schock
Werdan K, et al: Organversagen Herz

bei Intensivpatienten – Etabliertes und 

ungelöste Probleme. Intensivmedizin, Mai 2023 

Hrsg: Eckart – Weigand – Briegel, ecomed Medizin

Nach Karl Werdan



Semiquantitative Messung

„Microvascular Flow Index“ (MFI)

Bewertung des Flusses in vier Quadranten

0   Fehlend                    1   Intermittierend

2   Träge                        3   Normal

 Punkte in allen Quadranten / 4 = MFI
Nach Karl Werdan



MicrocircMODS-Pilotstudie

Biorhythmisch-definierte physikalische Stimulation der

spontanen arteriolären Vasomotion mittels elektromagnetisch

alternierenden Felder geringer Flussdichte (Physikalische

Gefäßtherapie BEMER)

3 Behandlungen a 8 min/Tag, 4 Tage (10,5 – 21,0 T)

Registrierung: DRKS-ID: DRKS00006741 (Sept. 12, 2014)

Foto von D. Kühnert, Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg

Nach Karl Werdan



MicrocircMODS-Studie –

Mikro- und Makrozirkulation

Parameter
Tag 1 

vor PVT 1

Tag 2

vor PVT 1

Tag 3

vor PVT 1

Tag 4

vor PVT 1

Tag 4/5

nach letzter 

PVT

Microvascular Flow 

Index (MFI)
MicrocircMODS 100 % 129 % 129 % 119 % 124 %

Herzindex (L/min/m2)
MicrocircMODS

Historische Kontrolle

100 %

100 %

132 %

106 %

132 %

69 %

104 %

86 %

140 %

80 %

Schlagvolumen-

Index (ml/m2)
MicrocircMODS

Historische Kontrolle

100 %

100 %

131 %

90 %

138 %

80 %

131 %

90 %

154 %

83 %

Vasopressoren-Score
MicrocircMODS

Historische Kontrolle
100 %

100 %

27 %

69 %

0 %

77 %

0 %

0 %
0 %

0 %

Angaben als prozentuale Medianwerte. PVT = Physikalische Gefäßtherapie BEMER; 

Werdan et al: eingereicht. Nach Karl Werdan



Gestörte Mikrozirkulation in Schock & Sepsis

„Mikrozirkulations-Schock“

● Entkopplung Makro- & Mikrozirkulation: Prognose-relevant!

(„Loss in Haemodynamic Coherence“*): 

 Blutdruck-Stabilisierung bedeutet nicht Normalisierung

der Mikrozirkulation!

 Erniedrigter (normal: 3) Microvascular Flow Index (MFI) 

von < 2,6 bedeutet klinisch ungünstige Prognose*

 Therapieoptionen:

 Betablocker bei septischem Schock:      MFI 2,8  3.0**

 VA-ECMO bei kardiogenem Schock:       MFI 2,1  2,8*** 

 Elektromagnetisches Feld mit definierter Impulskon-

figuration bei MODS (MicrocircMODS):   MFI 2.1  2,7****

*Ince et al: Int Care Med 2018;44:281-299; **Morelli et al: Crit Care Med 2013;41:2162-

2168; ***Chommeloux et al: Crit Care Med 2020;48:e9-e17; ****Werdan et al: eingereicht

Nach Karl Werdan



Direct assessment of microcirculation in shock: a 

randomized-controlled multicenter study 

RR Bruno et al. Int Care Med 2023; https://doi-org/10.1007/s00134-023-07098-5

MicroScan USB3
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RR Bruno et al. Int Care Med 2023; https://doi-org/10.1007/s00134-023-07098-5

MicroScan USB3



Vasopressoren bei Sepsis
Effect of Reduced Exposure to Vasopressors on 90-Day Mortality in Older Critically Ill Patients With 

Vasodilatory Hypotension: A Randomized Clinical Trial

JAMA 2023

MAP von 65mmHg anstreben!

Nach Martin Ruß
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MAP von 65mmHg anstreben!

Nach Martin Ruß



• Septische Kardiomyopathie

• ACS / Kardiogener Schock

• MCS / ECLS / TTM
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2.
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Nach Martin Möckel



Nach Martin Möckel

Copeptin als Ergänzung zum kardialen Troponin unterstützt die sichere Entlassung 
von Patienten mit Brustschmerzen oder anderen Symptomen, die auf ein ACS 
hindeuten, unter Routinebedingungen mit dem Einsatz eines breiten Spektrums 
lokaler Standard-POC, konventionellen und hochsensitiven Troponin-Tests



Nach Martin Möckel

Die Ergebnisse einer großen gepoolten Kohorte bestätigen die Sicherheit der dualen 
Markerstrategie für den sofortigen Ausschluss eines NSTEMI und erweitern die 
Evidenz auf hs-cTn

Copeptin unterhalb des Cut-offs in Kombination mit hs-cTn unterhalb des ULN kann bei mehr als 2,4-mal 
mehr Patienten mit Verdacht auf ACS eingesetzt werden als eine Einzelmarkerstrategie auf der Grundlage 
von sehr niedrigem hs-cTn, ohne dass sehr früh vorstellig werdende Patienten oder andere wichtige 
Untergruppen ausgeschlossen werden müssen.



„staged“ PCI binnen 6 Wo

Sofortige PCI / Index-Sitzung

n= 1525 Pat
Follow-up: 1 Jahr 

Primärer komb. Endpunkt: 

Mortalität, Myokardinfarkt, Revaskularisation, Apoplex nach 1 Jahr

• Patienten mit ACS und Mehrgefäß-KHK (> 70%)

• Multizentrische randomisierte Studie

Diletti R et al. The Lancet 2023

BIOVASC – STUDY 

Sofortige vs. gestufte komplette Revaskularisierung

Nach Sebastian Reith



BIOVASC – STUDY 

Sofortige vs. gestufte komplette Revaskularisierung

Diletti R et al. The Lancet 2023

Nach Sebastian Reith

All-cause mortality, myocardial 

infarction, any unplanned 

ischaemia-driven 

revascularisation, or 

cerebrovascular events at 1 

year after the index 

procedure. 

• Bei Patienten mit ACS und 

Mehrgefäß-KHK ist die sofortige 

Mehrgefäß-PCI einer Intervall-PCI 

nicht unterlegen.

• Allerdings konnte durch die 

sofortige Mehrgefäß-PCI eine 

Reduktion der Myokardinfarktrate 

und der ungeplanten 

Revaskularisierungen erreicht 

werden.



Nach A. Geppert



Nach A. Geppert



Nach A. Geppert



Nach A. Geppert



Nach A. Geppert



Nach A. Geppert



Nach H. Lemm

Eine erfolgreiche MR-Reduktion ist bei den meisten Patienten 
mit CS möglich und geht mit einer deutlich geringeren 
Sterblichkeit und HF-Hospitalisierung nach einem Jahr einher

Randomisierte Studien zur Bewertung von TEER bei CS sind 
erforderlich, um diesen potenziellen therapeutischen Ansatz zu 
etablieren.



Patient mit kardiogenem Schock und Klappenerkrankung 

Die Kombination von kardiogenem Schock und 
Klappenerkrankungen erfordert eine 

• zeitnahe Diagnostik des kardiogenen Schocks 

• eine rasche Abklärung der Ätiologie & zusätzlicher Risikofaktoren 

• eine frühzeitige interdisziplinäre Falldiskussion im Heart Team oder Shock Team

um den Zeitpunkt zur Entscheidung für oder gegen eine 
chirurgische, eine interventionelle oder eine konservative 
Therapie treffen zu können

Die Option interventioneller Klappenreparaturen im kardiogenen 
Schock sollte aktuell nur in high volume-Zentren in Betracht 
gezogen werden

Nach H. Lemm



• Septische Kardiomyopathie

• ACS / Kardiogener Schock
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Zusammenfassung der Effekte – N=148 Patienten

Thiele et al. Eur Heart J 2017;38:3523-3531

IPD Metaanalyse MCS



Gematchte Vergleiche - Problem

Nach H. Thiele



Zusammenfassung - 5 gematchte Vergleiche

Schrage et al. Circulation 2019;139:1249-1258 Amin et al. Circulation 2020;141:273-284

Miller et al. JAMA Intern Med 2022;epubKim et al. Cath Cardiovasc Interv 2022;99:658-663

Dhruva et al. JAMA 2020; 323:734-745

Nach H. Thiele



Vergleich Impella und IABP bei kardiogenem Schock

I. Tanev et al. Abstract DGIIN Jahrestagung 2023



Vergleich Impella und IABP bei kardiogenem Schock

I. Tanev et al. Abstract DGIIN Jahrestagung 2023



Thiele et al. Eur Heart J 2019;32:2671-2683

Verfügbare MCS

Nach H. Thiele



Primärer Endpunkt
(Death from Any Cause, Resuscitated Arrest, Another MCS)

Ostadal et al. Circulation 2022; epub

Log-Rank test: P = 0.21

HR 0.72; 95% CI, 0.46 to 1.12



Banning et al. EuroIntervention 2023;epub

EURO SHOCK



ECSL SHOCK   
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Nach H. Thiele



eCPR: RCTs

Nach T. Wengenmayer

ARREST Prague OHCA INCEPTION
Publiziert 2020, Lancet 2022, JAMA 2023, NEJM

Art; Ort phase 2, single center, open-
label randomized clinical trial;
Minnesota,US

single center, randomized
clinical trial; Prag,
Tschechien

multicenter, randomized, 
controlled trial;
Niederlande

Prim. Outcome Hospital Survival CPC nach 6 Monaten CPC nach 1Monat

Einschluss - 18-75a, VT VF
- Transport time <30min
- No ROSC after 3xDC

18-65a
- witnessed, cardiac cause
- No ROSC after 5min

18-70a, VT VF
- witnessed + Bystander CPR
- No ROSC after 15min

Intervention ECPR vs. ALS Early transfer to ECPR vs.
stay and play

ECPR vs. ALS

N; trial stopped 30; yes 256; yes 160; no

Low flow time 59 (SD 26) 61 (IQR 55-70) 74 (IQR 63 - 87)

Hospital survial 43% vs. 7% (sig.) 32% vs. 23% 20% vs. 20%

CPC 1/2
@ 1 or 
3month

40% vs. 0% 30% vs. 18% 20% vs. 16% (p=0.52)

CPC 1/2 @ 6 
month

40% vs. 0% 32% vs. 23% (p=0.09) 20% vs. 16%



eCPR: Bewertung (I)

VA ECMO potentiell lebensrettend

Studienlage spricht gegen breite Anwendung

Keine ECPR beim unbeobachteten Kreislaufstillstand ohne 
schockbaren Rhythmus

Wenn, dann

• früh, Ziel 60min low flow, Sehr erfahrenes, kleines Team

• Zusammenarbeit mit der Präklinik mit schnellem Transport

Optimale Organisation

Modus noch unklar / abhängig von Gegebenheiten

Wir wissen nichts über die Patienten

Nach T. Wengenmayer



eCPR: Bewertung (II)

Kleinere Häuser mit ECLS – nur mit Buddy KH

Ausnahme HKL?

Organspende

•Prävention und Schulungen in Laienreanimationen
wesentlich effektiver

Nach T. Wengenmayer



Die 5 Prognosemarker

Nach F. Erbguth



Fazit: Neurologische Entscheidungsprozesse 

nach CPR

Die Prozeduren-Praxis der „Neuroprognostik“ und die daraus abzuleitenden 
Konsequenten sind unbefriedigend

Es stehen valide und reliable (negative) Prognoseprädiktoren (5 Kategorien) zur 
Verfügung (Klinik, Biomarker, Bildgebung, EEG, Medianus-SSEP)

Neue Verfahren verbessern die jeweilige Kategorie – die Gesamtheit nur unbedeutend

Schlechte Prognosen lassen sich damit sicher stellen

Bei ihrem Fehlen treten zu je ca. 50% gute / schlechte Prognosen  auf

Prognosekategorien sollten konsistent benannt werden: (1) „infaust“ (bzgl. höherer 
Hirnfunktionen; (2) sehr wahrscheinlich schlecht, (3) offen (4) schlecht unwahrscheinlich

Nach F. Erbguth



Nach K. Roedl



Nach K. Roedl



Arrich. Cochrane 2023

Nach W. Behringer 



?

+
+

++

Nach W. Behringer 



TTM - Einschätzung

Retrospektive Humanstudien deuten darauf hin, dass nach Änderung des 
Temperaturzielbereiches von 33°C auf Normothermie das Outcome der Patient:innen nach 
Herzstillstand und erfolgreicher Wiederbelebung tendenziell schlechter wurde

Die aktuellste Meta-Analyse aller verfügbaren prospektiven randomisierten Humanstudien, die 
noch nicht in den aktuellen Empfehlungen des ERC berücksichtigt ist, hat gezeigt, dass 
hypotherme Temperaturkontrolle 32-34°C das neurologische Outcome verbessert

Retrospektive Humanstudien deuten darauf hin, dass vor allem Patient:innen mit moderater 
Hirnschädigung besonders von einer hypothermen Temperaturkontrolle profitieren, das sind in 
den Studien 40% der Patient:innen

Es gibt keine einzige Studie, weder retrospektv noch prospektiv, die gezeigt hat, dass 
therapeutische Hypothermie das Outcome verschlechtert

Hypothermie so früh wie möglich, so schnell wie möglich, und wahrscheinlich auch länger als 
24 Stunden.

Nach W. Behringer 




