Cuff 20ml)

- Grilke 4 (Erwachsene, 50-70 kg; max. Fillvoe-
lumen Cuff 30ml)

- Grilke 5 (Erwachsene, * 70 kg; max. Fillvolu-
men Cuff 40ml)

Abb. 047 Larynxmaske - Platzierung [22]
Grofien

Maskengrifie Gewich Fulivolumen (ml)

Abb. 049 Fastrach-LMA [22]

Abb. 048 Larynxmaske - verschiedene Grollen
[221

a Memo: Die Larynxmaske izt die
r Intubationzalfernative Nr.1

Fastrach-LMA

- starrer, anatomisch gekrimmter Tubus (Ober die-
sen auch endotrachealer Tubus integrierbar)

= spezieller Epiglottisheber

- 3 Griken
- Grife 3 (Kinder, 30-50 kg; max. Fillvolumen

Allgemeiner Teil _

Abb. 050 Proseal-Larynxmaske [22]

Larynxtubus

Definition
= leichtgebogener Tubus mit zwei Cuffs
- proximaler Cuff
= pharyngeal
= grollumig
= stabilisiert den Tubus und blockt Maso- und
Oropharynx
- distaler Cuff
= dsophageal
- kleinlumig
- blockt Osophagus
- Die Ventilation erfolgt (ber Gfungen im Tubus.
= weich, wenig traumatisch
= hihere Beatmungsdricke applizierkar als mit La-
rynxmashke
= lber den dscphagealen Drainagekanal auch Ein-
fihren einer Magensonde (18 Ch) maglich

t

Eq'.l'

Abb. 051 Larynxtubus [33]

- Allgemeiner Teil

Platzierung

= Hopf dberstrecken

= Cuffs entliften

= Tubus mit Gleitmittel versehen

= Einfiihrung des Tubus blind (d.h. chne Laryngo-
skop) in den Pharynx, bis mitflere Tubusmarkie-
rung auf Hohe der Zahnreihe zum Liegen kommt

= Blockierung mit 70-100ml Luft {Markierung
auf der Blockerspritze); es werden beide Cuifs
gleichzeitig balift=t




Abb. 170 Punktionsstelle: proximale Tibia (1.
‘Wahl) [28]

Abb. 172 EZA0-Bohrmaschine

Medikamente
» Adrenalin
- 10 pg'kg iv. (endobronchial: 100 pglkg)
- ¢\ Tips (bei Gewicht 3kg):
= 14, Suprarenin in 100 ml NaCl 0,89% — da-
von 3 mliv. oder
= 14, Suprarenin auf 10 ml MaCl 0,8% — da-
von mit 1 ml Spritze {Insulinspritze) 1ml ab-
ziehen — davon 0,3 ml geben
+ Volumen

- Kristalloide (Ringeracetat, E148 G1 PAD) 10
ml'kg: z.B. 30ml aus 10-er Spitzen aus der
Hand geben

- Kolloide (HAES %) 5 mltkg

= Atropin 20 pg/kg — kein Stellenwert in der Meu-
gebarenen-Reanimation

= Amicdaron:
- nach der 3. erfolglosen Defibrillation
- Bmg'kg

= Mabic 8,4% 1-2ml (auf 1:1 verdinnt)

= Glucose 10% 2-5milfkg

- keine routinemalige Gabe wahrend der Reani-
mation

- Ind.: BZ = 38mg/dl (nur bei nachgewiesener
Hypoglycamie!)

- Maloxon (Marcati)

- Ind.: Markose der Mutter mit Opiaten bei der
Mot-Sectio

- Dosierung (1 Amp. = 1ml=04mg): 0.01 mg'kg

Defibrillation

= sehr selten notwendig {Kinderherzen flimmemn
nicht”; ggf. bei Kindern mit angeborenen Vitien
wie z.B. Falloi-Tetralogie)

nur in 3,8% aller Neugeborenen-Reanimaticnen
notwendig

- Hinderpaddels bis 10kg

= 4Jfkg (fir alle Schocks)

= AED < 1J: nicht empfohlen

Abb. 173 Kinderpaddels: sind in die Erwach-
senenpaddels integriert! Man solite an seinem
Defi wissen, wo die Kinderpaddels angebracht
sind!

Allgemeiner Teil _

REANIMATION VON
ERWACHSENEN

Gesellschaften
* ILCOR: Intemnational Liaison Committee on Re-
suscitation {Dachorganisation))
- ERC: Eurcpean Resuscitation Council (Euro-
pa)
= AHA: American Heari Association (Amerika)
= ERC-Leitlinie 2010

& Epidemiologie

= plétzlicher Herztod (SCD: sudden cardiac death)
= in Deutschland jahrlich 150000-200000
= in Europa jahrich 700000
- /M haufigste Todesursache {Wir sterben in der
Regel plitzlich!”)
= Haufigkeit PHT in der EU ~Absturz von zwei
vollbesetzien Jumbo-Jets pro Tag
+ Inzidenz Herzkraislaufstillstand 38/100000
+ arfolgraiche Reanimation: in 30%

Ursachen (nach Organ)

* kardial

= Herzinfarkt (Nr.1)

= Lungenambolie (Nr.2)

- Vitien

= Kardiomyopathien (v.a. DCM, HOCM, ARRVD)

= Myokarditis

= lonenkanalerkrankungen (z.B. Brugada-Syn-
drom, Leng-QT-Syndram, Short-QT-Syndrom)

= WPW-Syndrom

respiratorisch (z.B, Aspiration, Verlegung der

Atemwege, Eririnken)

= zirkulatorisch (Schock jeglicher Genese)

= meiabolisch {Elekirolytsiérungen)

Allgemeiner Tell

« traumatiseh (Nr.1 = 40J.)

« toxisch (Intoxikation)

» physikalisch-chemizeh (z.B. Stromunfall, Ver-
brennung)

Ursachen (nach Alter)
« jungere Patienten (< 40J.)
= HOCM (hypertrophe abstruktive Kardiomyopa-
thie; Nr.1)
- Koronaranomalien (Nr.2)
- ARRVD ({arrhylhmogans  rechisvenirikuldre
Diysplasie)
- lenenkanal-Erkrankungen (z.B. Brugada-Syn-
drom)
= Myckarditis
= idiopathischa VT
= WPW-Syndrom
« dltera Patienten (= 40.J.)
- KHK
= Lungenembalie
- DCM

HITS
(reversible Ursachen)

=H
= Hypoxle — Oxygenlerung
- Hypovoldmie — Volumengabe
= Hyperd Hypokal3mle
= Hypothermle — ErwSrmung
= Hypoglyc3mle — Glucose-Gabe
= Herzbeuteltamponade — Perdkardpunktlon
« Ii Intexlkatlon — Entglftungsmalnahmen
+ T: Thrombembolle —» Lyse
*+ Sz Spannungspneumotherax — Thoraxdralna-
ge

Symptome (Herzkreislaufstillstand)

* bewubtios

+ Atemstillstand / Schrappatmung

* pulslos

= Anm.; weite Pupillen sind kein Zeichen sines be-
reits eingetratenen Himschadens
- Mebenwirkung von Adrenalin
- nach 30sec bereits baim Herzkreislaufstillstand

erweitert



Kardiologie

AKUTES KORONAR-

Einteilung

Mach einem Vorschlag der European Saociety of

Cardiology (ESC) und dem American College of

Cardiclogy (ACC) wird das akute Koronarsyndrom

seit 2000 in folgende 2 Gruppen eingeteilt:

= STEMI (ST-elevation myocardial infarction): 5T-
Hebungen

= MSTEMI [Mon-ST-elevation myocardial infarc-
tion): keine ST-Hebungen, aber positives Tropo-
nin

- instabile Angina pectoris: definitionsgemalk Tro-
ponin negativ (2x)

Epidemiologie

Symptome

- stérkster refrosternaler und linksthorakaler
Schmerz [ Vernichtungsschmerz")

= Ausstrahlung in Hals, linke Schulterfarm, Ri-
cken, Unterkiefer (Einweisung durch den Zahn-
arzt), Oberbauch (Hinterwandinfarkt)

= ca. 3min anhaltend. nicht mehr nitropositiv

- Dyspnoe als Angina-Aquivalent (v.a. bei proxima-

ler RIVA- und Hauptstammstenese)

Kaltschweilligkeit

Ubelkeit, Erbrachen

= Todesangst

- Blasse

prodromale Angina pectoris in G0%

Zu einem Myokardinfarkt ohne Schmerzen (30%)
kann es kommen bei:
= Diabetes mellitus (haufig!)

Die KHK ist vor den Malignomen (Mr.2) und dem
Schlaganfall {Mr.3) die hiufigste zum Tode fihren-
de Erkrankung in Deutschland. Es ereignen sich
ca. 300 Infarkte / 100.000 Einwohner pro Jahr mit
etwa 140000 Todesfillen jihrich. Myokardinfarkte
treten gehduft im 5.-8. Lebensjahrzehnt auf. Die
Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens einen
Myokardinfarkt zu ereiden (Lebenszeit-Pravalenz),
befragt bei Manner 20% und bei Frauen 15%. Bei
einem Alter unter 75J. dberwiegen Manner, ab ei-
nem Alter dber 75J. Frauen (jeweils in einem Ver-
haltnis von 2:1). Die Moralitdt eines Herzinfarkts
ist mit 50% wunverdndert hoch. Es sterben mehr
Frauen {52%) als Manner (48%) am Herzinfarkt.
Die Mortalitat bei Frauen ist u_a. aufgrund der hau-
fig atypischen Klinik und der damit verbundenen
verspdteten Diagnose fast doppelt so hoch wie
bei Mannern (Eva-infarkt”). Beim MSTEMI ist die
Frihmortalitdt zwar zehnfach geringer als beim
STEMI, aber die kumulative Mortalitat nach ein und
zwei Jahren ist genauso hoch wie beim STEMI.
Das ACS macht ca. 20% aller Notarzteinsatze aus.
Die durchschnitifiche Prahospitalzeit in Deutsch-
land betrdgt 225 min ({G0AL-Register) und hat sich
trotz aller Aufklarungsbemihungen in den lstzten
10 Jahren sogar noch verlangert (1985 160 min).
Der Hauptzeitwerlust liegt in der der verlangerien
Zeit zwischen Sympltombeginn und Motruf durch
den Patienten. 40 % aller Infarkte ereignen sich in
den frihen Morgenstunden (24-8 Uhr). In 30% iritt
ein akuter Myokardinfarkt bei zuvor asymptomati-
schen Patienten auf (im Sinne einer Erstmanifasta-
tion der KHEK). Leider ist es in Deutschlabd immer
noch so, dass bei aller Diskussion iiber Lyse bzw.
PTCA beim STEMI in £0% (berhaupt keine Reper-
fusicnstherapie erfoigt.

- essentieller (primarer) arterieller Hypertonie

= alien Menschen

= Z.n. Herztransplantation (Denervierung des Her-
Zens)

Diagnostik

- EKG

= Herzenzyme

= Echokardiographie

EKG

Infarktzeichen

Das typische Infarkizeichen des STEMI ist die 5T-
Hebung mit monophasischer Deformierung des
QRS-Komplexes im 12-Kanal-EKG in mindestens
2 benachbarten Ableitungen (Brustwand = 0.2
m\, Extremitdten = 0,1 mV). In den spiegelbildli-
chen Ableitungen kommt es zu ST-Senkungen.
Erschwert ist die Infarktdiagnose beim Schenkel-
block: Wahrend beim Rechtsschenkelblock id.R.
nur die Ableitungen W1-V3 nicht verwerbar sind,
ist beim Linksschenkelblock die ST-Strecke meist
in allen Ableitungen nicht verwertbar. Hinweisend
fir einen Vorderwandinfarkt bei Linkschenkelblock
konnen ein @ in | und aVL sowie ein R-Verust dber
der Worderwand (meist schon subakuter Infarkt)
sein. Ein neu aufgetretemer Linksschenkelblock
(falls Vor-EKG vorliegend bzw. Befund eruierbar)
ist diagnostisch verwertbar und ist typisch for ei-
nen groffen Vorderwandinfarkt (proximaler RIVA-
Verschiult). Auch bei Schrittmacher-Patienten, bei
denen typischerweise ein Linksschenkelblock auf-
grund der rechisvenirikuldren Stimulation vorliegt,
ist die ST-Strecke i.d R nicht verwertbar. Eine weit




= Auswascheffekt der Enzyme ("wash out™):
- CH-Maximum nach 4h spricht fir erfolgreiche
Lyse; falls erst nach 16h Maximum: erfolglos
- Myoglobin {hohe Sensitivitit): Maximum nach
3h, Anstiegsgeschwindigkeit 150 ng/mlth

. Lyseverzager: in 20% — Rescue-
PCI

Die Frage, ob nach jeder erfolgreichen Lyse auch
ein Herzkatheter erfolgen mul, wird immer wieder
kontrovers diskutiert: Auf der sinen Seite konnte
durch eine roufinemalige invasive Untersuchung
auch nach erfolgreicher Lyse die Rate an Re-Ok-
klusionen und Re-Infarkien signifikant reduziert Al
werden. Auf der anderen Seite konnte in bisherc.
noch keiner einzigen Studie ein Mortalititsvorieil -
hierfir gezeigt werden (u.a. GRACIA-1-Studie:
kein Mortalitatsvorieil; Beck et al, Am Heart J 2005:
kein Mortalitatsvorteil. CAPITAL AMI-Studie, JACC
2005: kein Mortaltatsverieil, ASSENT 4-Studie,
Lancet 2004: erhohte Mortaliat fur die facilitated-
PCI [vorzeitiger Studienabbruch], OATTOSCA-
2-Studie [Dravik et al, Circ 2008): kein Mutzen).
Sollie man sich zu einer Herzkatheter-Untersu-
chung nach erfolgreicher Lyse entschliellen, sollte
diese auf alle Fille frihzeitig (< &h) erolgen (si-
gnifikant geringerer kombinierter Endpunkt aus Tod
und Re-Infarkt [GRACIA 1-Studie, Lancet 2004]).
Die aktuellen ESC-Leitinien empfehlen explizit,
auch nach einer erfolgreichen Lyse die Herzkathe-
teruntersuchung binnen 24h durchzufihren.

Arten
= prihospitale Lyse
= intrahospitale Lyse

Lyse bei Reanimation

= 70% aller Herzkreislauf-Stillstdnde sind durch
einen thrombotischen Gefalverschiulk bedingt
{akuter Myokardinfarkt, Lungenembalie)

- ILCOR 2005: Lyse bei CPR
- beiV.a. Lungenembolie
- beiinitialem Misserfolg

- ERC 2010:
- nur noch bei V.a. Lungenembolie empfochlen

{nicht als ultima ratio bei V.a. Myokardinfarkt)

- Actilyse 50mg

= TROICA-Studie (siche HKapitel Reanimation):
= kein Vorteil

Facilitated PCI
Hierunter versteht man eine PC| nach Vorbehand-

cosaope | =

lung mit Lyse. In der BRAVE 1-Studie zeigte sich
bei Patienten mit STEMI, die wor der PCl mit Re-
teplase und Abciximab vorbehandelt wurden, kein
Mortalitasvorteil. In der ASSENT-4-PCIl-Studie
zeigte sich bei Patienten mit STEMI, die vor der
PCI mit Tenecteplase vorbehandelt worden wa-
ren, sine erhdhie Maortalitit (Gbersterbliwkeit! ). 5o
dass das Konzept der facilitated-PCl heute keinen
{mehr) Stellenwert hat.

Akut-PTCA (PCI)

Definition

= Wiedererdffnung des Infarktgefales mit PTCA
(perkutane fransluminaler Koronarangioplasie )
Door-to-ballon-time
- mit Ankindigung < 20 min
- chne Ankiindigung < 60 min

Abb. 194 Akut-PTCA (Druckspritze)

Abb. 185 Koronarangiographie: Verschlull des

R. circumflexus (RCX) bei akutem Seitenwand-
infarkt

~ " Indikationen

@ - RKUEPTCA

- STEMI (sofort). HSTEMI (binnen 72 h)

- nach erfolgloser Lyse (in 20%; Rescue-PTCA")

- bei Kontraindikationen gegen Lyse (in 10-15%
vorliegend)

@ - elektive PTCA (bei Ischamienachweis)

- erneute Angina pectoris (Postinfarki-Angina)

- wenftrikulare Tachykardien im LZ-EKG

- induzierbarer  Ischamie (Belastungs-EKG,
Stressechokardiographis)

- Ejektionsfrakiion < 40%

Arten
= nach Indikation
- primare PTCA
- sekundire FTCA
= facilitated-PCl (nach erfolgreicher Lyse)
= rescue-PCl (nach erfolgloser Lyse)
- nach Dringlichkeit
- notfallmatig (Akut-PTCA)
- elektiv

Stents
= BMS (bare metall stents; 85%)
= DES (drug eluting stents; 15%)

—

\l

Kardiologie

i

DES (drug eluting stents)

DES (drug eluting
stents)

- Sirolimus [Cypher)

- Paclitaxel [Tacus)

- Everolimus (Xience W Promus)
- Zorarolimus (Endeavor)

- Raticnale: Intimapreliferation . — Restenose-
Rate |

- Bewertung

- erhiéhte Infarkirate
= BASKET-LATE-Studie (ACC 2008)
= Lagerquist et al. N Engl J 2007 (schwedi-

sches SCAARS-Register)

- Metaanalyse Kastrati et al. N Engl J 2007: kei-
ne erhohie Mortalitat

Indikation:

- wa. komplexe Stenosen (kleine Gefile, lange
Stenaosen, in-stent-Stenose)

- STEMI: In der Studie von Mauwri (M Engl J 2008)
konnte fir Patienten mit akuterm Myokardin-
farkt (STEMI / NSTEMI) fir DES im Wergleich
zu BMS eine signmifikant geringere Morialitat
zZeigen. Eine grofle Metaanalyse (Brarr et al,
JACC 2008) an 28521 Patienten konnte dies
allerdings nicht bestitigen.

Machbehandiung mit Clopidogrel fir 12 Meon.

Abb. 136 verschiedene Stents [T]

Zeitpunkt
Lange Zeit galt das Dogma, dass sine spate PTCA




zZienz nach Infarkt: 42%)

* Untergang > 20% des Myckards

» Réntgen-Thorax (ggf. tiglich)

* kein Herzkatheter im Lungenddem bzw. solange,
wie Patient nicht flach liegen kann (gof. zuvorin-
lubbaren)

= Mortalital: 15%

Symptome
= graue Gesichtsfarbe
* Sinustachykardie
= Auskultation:
- basal beidseits feuchte RG oder exspiratori-
sche Spastik (Asthma cardiale)
= 3. Herzion, evil. Galopprhythmus

Klassifikation

w Killp-Klassiflkatlon

1 nicht dekompenstert

| feuchte RG bds. basal, S3-Galopp,
pulmonal-venSse Stauung

= Lungenddam {fauchte RG libar dar
gesamten Lunge)

I kardlogener Schock

Therapie

= Oberkérper hoch lagem

* Diuretika (z.B. Furosemid 40-80mqg i.v.; cave: Hy-
pakaligmie badingte Tachykardian)

= Nitrate (Vorasisankung; deutlich effaktiver als
Diuretika)

= Morphin {u.a. Vorlastsenkung)

= ggf. Intubation und Beatmung mit PEEP

Kardiogener Schock
slehe nichstes Kapitel

Septumruptur (Infarkt-VSD)

Definition

= v.a. beim Hinterwandinfarkt auftretend

+ typischerweise am Tag 2-3

= im muskularen Teil des Seplums

= platzliche Verschlechierung (.V.a. Reinfarkt”)
+ 6% aller Herzinfarkt-Patienten

+ Mortalitat: 7T0%

Arten
« anteriore Infarkt-WSD
- beim Vorderwandinfarkt
- sallener
- nur Seplum isolier betroffen
- bessere Prognose
+ posterore Infarkl-VSD
- beim Hinterwandinfarkt
- héufiger
- neben dem Seplum auch meist die fraie Wand
und der Halteapparat der Mitralklappe betroffen
= schlechtere Prognose

Diagnose
+ klinische Uintersuchung
- Palpiiation: parasternales Schwiren
= Auskultafion: neu aufgetretenes Sysfolikum
tbar Erb (Werstirkung durch Katecholamine)
» Echokardiographia
= TTE {v.a. subcostal}
- TEE
* Rontgen-Thorax: zentrales Lungenddem (Hyper-
perfusion [ Plethora pulmonalis™])
+ gaf. CT-Thorax
+ Livokardiographie
+ Pulmonaliskatheter:

= aufallend hohe gemischvendse Satigung (=
Séttigung in der Pulmonalarterie; = 80%

= Sprung in der Stufenoxymetrie (z.B. SO, im RA
T1%, in PA93%)

Abb. 198 Echokardiographie: Infarkt-VSD mit
Defekt im Ventrikelseptum und Machweis des
Links-Rechts-Shunts im Farbduplex

Abb. 200 Livokardiographie (Pigtail-Katheter

Abb. 199 C'I'—Tm'ax: Defekt im Wentrikelsep-
tum bei Infarkt-VSD

im linken Ventrikel): Man erkennt den KM-Uber-
gang vom linken zum rechten Ventrikel (Pfeil)

Therapie

= wenn irgendwie moglich Stabilisierung fur zwei
Wochen (Die Patch-Mahte halten nicht im frisch
infarzierten Myokard!)

= gaf. interventioneller Verschiulk (in Einzelfallen;
keine Standardtherapie)

= Machlastsenkung:
- Diuretika
- Mitroprussid-Natrium

= kein Moradrenalin, da Shunt grofer wird

= falls Schock: ggf. Therapie einstellen

Myokardruptur

Definition
= haufig als platzlicher Herztod imponierend
= Durch die Ruptur des Myokards kommt es zur

Einblutung in den Herzbeutel (Hamatoperikard)
mit konsekutiver Perikardtamponade.

= w.a. am 2.-7. Tag

= Prognose infaust {Mortalitat: 88%)

- extrem selten

Risikofaktoren

= dlterere Frauen
= arterielle Hypertonie
= Vorderwandinfarkt
= Erstinfarkt

Therapie

= soforlige OF

= RR-Senkung mit Mitroprussid-Matrium bis zur OF
= Perikardpunktion sinnlos

Perikardtamponade

Definition

= kardiogener Schock aufgrund Flllungsbehinde-
rung

- haufigste Ursache: Malignom

= kritische ErguBmenge abhangig von Dauer des
Perikardergusses (Dehnbarkeit des Perikards)

Ursachen (im Rahmen eines ACS)
= Myockardruptur
= akute Acriendissekiion
- Horonarperforation durch den Fihrungsdraht bei
der Akut-PTCA
- ¥.&. in distalen Gefalkabschnitten (oft kein Kon-
frastmittel-Paravasat wahrend der Untersu-
chung erkennbar)
- im Mittel nach 4h

Symptome

= obere Einflulstauung

= Beck'sche Trias
- Dyspnos
- leise Herztine
- Hypaotonie, Tachykardie

= Pulsus paradoxus: Mormalerweise worde der
RR.’- {invasive RR-Messung) bei der Einatmung
um maximal 10 mmHg abnehmen (Inspiration
— negativer intrathorakaler Druck T — Fillung
des rechten Ventrikel T — Dilatation des rechten
Ventrikel — Seplumshift nach links — linksven-
trikuldre Auswurf L — RR l). Beim Pulsus pa-
radoxus sinkt der HR_’. um mehr als 100 mmHg:
Perikardtamponade — noch starkerer Septums-
hift. da rechisventrikulare Flllung beeintrdchiigt
—+ ausgepragterer RR-Abfall; Vorkommen:

e T o



- wird meistens gut toleriert

Abb. 210 Schema der IABP [23]

3

Abb. 211 1ABP [23]

Abb. 212 In der Diastole wird der Ballon auf-
geblasen (Inflation): Dadurch steigt der Druck
in der Aorta ascendens und konsekutiv in den
Koronarien, so dai die Koronarperfusion, die ja
in der Diastole stattfindet, verstarkt wird (Aug-
mentation) [23].

Abb. 213 In der Systole zieht sich der Ballon
zusammen (Deflation): Dies iibt eine Sogwir-
kung awus und die Nachlast sinkt (Haupteffelkt
der IABP!) [23]

Indikationen

- i infarktbedingter kardiogener Schock (signi-
fikante Reduktion der Mortalitdt [von 80% auf
30%]); sine Klasse l-Indikation

Myockardinfarkt mit mechanischen Komplikatio-
nen (Infarkt-\'50, Papillarmuskelabrill mit akuter
Mitralinsuffizienz)

auch bei Lyse sicher und wirksam

IABP-SHOCK-Studie |

tion syndrome
Prondzinsky et al, Crit Care Med 2010

= 45 Patienten mit infarkib
Schock und PTCA
- ohne IABP
- mit IABP

« primarer Endpunkt Merbiditat {APACHE Il-Score)
—+ kein Unterschied

n kardiogenen

i

IABP-SHOCK-Studie 11

= akiuell geplante multizentrische (42 Zentren) Stu-
die

= G00 Patienten mit infarktbedingtemn kardicgenen
Schock und PTCA
- chne IABP {300 Pat.)
- mit IABP (300 Pat.)

= priméarer Endpunkt: Mortalitat (30 Tage)

Metaanalyse

A systemafic review and meta-analysis of infra-sor-
tic baloon pump therapy in 5T-slevation myocardial
infarction: showld we change fhe guidefines ?
Sjauw et al, Evopean Heart Journal 2009

= Metaanalyse: 10520 Patienten mit STEMI und
kardiogenem Schock
- Erpebnizse
- Lyse + |IABP: erniedrigte Mortaltat
- PCI + |48P: erhihte Mortalitit (Ubersterblich-
LCE ]

[ABP im kardiogenen Schock:

-~ « hoher Empfehlungsgrad (IG) trotz
fehlender Evidenz [keine pro-

spektive randomiziere Stedie!); hochete Zeit
fiir eine prospektive randomizgierfa Studie!

) Kontraindikationen

= akute Acrtendissektion (Gefahr der Prograssion
der Dissektion)

- Aortenaneurysma

= hohergradige Acrenklappeninsuffizienz (Zunah-
me der Reurgitation durch die Druckerhdhung in
der Acrta in der Diastole)

= schwere pAVE

Komplikationen

- Gefalverletzung (22%)

= Hamorrhagie (12%)

= Beinischamie (14%; regelmalige klinische Bein-
kontrolle inkl. Tasten der Fullpulse und Doppler-
wverschlultdruckmessung obligat!)

anr IABF: fnihzeitiger und grolzogiger
Einzatz!

ACVB-OP

= hohe perioperative Mortalitat

= trotzdem auch im kardiogenen Schock operafive

Myockardrevaskularisierung empfohlen {da Uber-

lebensvorteil [White et al, SHOCK-Trial Circulati-

on 2005])

meist dblicherweise im Schock keine ACVB-OF

= In der Realitdt wird eine HTC-OF im Rahmen ei-
nes kardiogenen Schocks nur bei Vorliegen von
mechanischen Infarktkomplikationen wie Infarkt-
WED oder akute Mitralinsuffizienz durch Papillar-
muskelausril durchgefihrt.

Assist-Devices

= ventrikuldre Assist-Devices

= minimal-invasive Herzpumpe
- Impella
- Rotaflox
- Tandem Heart

= exfrakorporale Unterstitzungssysteme (z.B. Car-
diohelp, Lifebrigde)

Impella
Turbinenpumpe (saugt Blut an und wirft s in die
Aorta aus)
= interventionelle (Ober Flhrungsdraht; nicht-ope-
rative) Anlage
emeichbares HZW: max. 2,5 min
Liegedawer: max. § Tage
Indikationen:
- kardiogener Schock
= akuter Myckardinfarkt
= Myokarditis
- post-HTX (nach Herztransplantation)
- Hochrisike-Interventionen (z.B. Hauptstamm-
PTCA)
In der ISAR-SHOCK-Studie (Seyfahrt et al,
2008) zeigte die Impella gegeniiber der IABP bei
Fatienten mit therapierefrdktdrermn kardiogenen
Schock keinen Uberlebansvarteil.




















































































