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ie Organperfusion setzt eine
intakte Makro- und Mikro-
zirkulation voraus. Die Ma-

krozirkulation wird in Form des
Blutdrucks, der Herzfrequenz, des
Herzzeitvolumens und weiterer Pa-
rameter gemessen. In der Praxis
werden diese Parameter oft als Ziele
definiert (z. B. mittlerer arterieller
Zielblutdruck von 65 mmHg), die
aber nur eingeschränkt mit der Or-
ganperfusion korrelieren [1]. Frag-
lich ist, ob die Einhaltung
vorrangig makrozirkula-
torischer Zielparameter
die Prognose von kritisch
Kranken verbessert oder
ob mikrozirkulatorische
Parameter womöglich
besser geeignet wären [2].

Anatomie und Physiolo-
gie der Mikrozirkulation
Die Mikrozirkulation ent-
scheidet über die Organ-
perfusion, indem sie Sau-
erstoff-, Flüssigkeits- und
Nährstoffversorgung so-
wie den Abtransport toxi-
scher zellulärer Abfallpro-
dukte aus dem Organ ge-
währleistet [3]. Die Mik-
rozirkulation umfasst Ar-
teriolen, Kapillaren und
Venolen („terminale
Endstrombahn“). Arterio-
len haben einen Gefäß-
diameter von unter
100 �m. Sie reagieren rasch auf au-
tonome Stimuli oder lokale, endot-
heliale Mediatoren und passen den
Gefäßdurchmesser flexibel an.

Kapillaren besitzen einen maxi-
malen Diameter von 10 �m und
sind weder zur Vasokonstriktion
noch zur Vasodilatation fähig. Die
Venolen haben mit einem Gefäß-
diameter von 10 bis 100 �m eine
hohe Gefäßpermeabilität, die die
Leukozytenmigration und –rekru-
tierung begünstigt. Die Organver-
sorgung wird durch verschiedene
Mechanismen bestimmt. Für die
Diffusion sind Gefäßmenge und
-abstand zum Gewebe entschei-
dend, für die Konvektion die Blut-
zusammensetzung und das Fluss-
profil des Blutes [4]. Tab. 1 zeigt ei-
nen Überblick der Einflussfaktoren
auf die Mikrozirkulation.

Störungen der Mikrozirkulation
beim kritisch Kranken
Die Extremform der kritischen Er-
krankung ist der Schock. Am Ende
der kritischen Erkrankung steht die
Mikrozirkulationsstörung, die früh-
zeitig und unabhängig mit der
Prognose zahlreicher kritischer Er-
krankungen korreliert. Dabei kann
sowohl die Diffusion beeinträchtigt
sein, z. B. durch Ödeme, als auch
die Konvektion, z. B. durch eine he-

D rabgesetzte Flussgeschwindigkeit
oder eine verminderte Anzahl von
Sauerstoffträgern. Auch die Kapil-
lardichte ist für die Organperfusion
wichtig. Konkrete therapeutische
Maßnahmen haben direkten Ein-
fluss auf die Mikrozirkulation. Die
Volumengabe kann zwar bei hypo-
volämen Patienten den Blutfluss
und die Zahl der durchbluteten Ge-
fäße verbessern, bei Hyperhydrata-
tion kommt es jedoch zum Gewebs-

ödem mit Verlängerung
der Diffusionsstrecke und
konsekutiver Störung der
Versorgung.
Entscheidend ist aber,
dass es beim kritisch
Kranken zum Verlust der
„hämodynamischen Ko-
härenz“ kommt [4]. Diese
beschreibt, dass eine Nor-
malisierung der Makrozir-
kulation nicht zur Verbes-
serung der Mikrozirkulati-
on führt. Das ist ein
Grund, warum die Ein-
haltung makrozirkulatori-
scher Parameter mitunter
keine Verbesserung der
Prognose erreicht.

Mikrozirkulation und
Organdysfunktionen
Je nach betroffenem Or-
gan wirkt sich eine Mikro-
zirkulationsstörung an-
ders aus. In der Lunge

kommt es zur Rekrutierung von ar-
teriovenösen Shunts, die zur Aggra-
vation der Hypoxie und schließlich
zum Lungenversagen führen kön-
nen. In der Niere entwickelt sich ei-
ne akute Nierenschädigung (Acute
Kidney Injury, AKI) mit Oligo-/An-
urie. Auch die Leber, der Gastroin-
testinaltrakt, das zentrale Nerven-
system und das Herz können emp-
findlich geschädigt werden.

Ein besonderer Fall ist das Postre-
animationssyndrom, bei der der
globale Ischämie-Reperfusions-
schaden zu einer generalisierten
Mikrozirkulationsstörung führt.
Einzelne Organschädigungen wie
das AKI können die Prognose eines
kritisch Kranken massiv ver-
schlechtern. Das frühe Erkennen
von Mikrozirkulationsschäden und
das Beheben der Ursachen ist ent-
scheidend, um Organdysfunktio-
nen zu erkennen und Organversa-
gen zu antizipieren.

Messung der Mikrozirkulation bei
kritisch Kranken
Da die Mikrozirkulation die Organ-
perfusion reflektiert, hat ihre Mes-
sung und Beurteilung eine große
klinische Bedeutung. Tab. 2 gibt ei-
nen Überblick über die verschiede-
nen Messmethoden mit Vor- und
Nachteilen.

n Klinische Diagnostik: Bereits die
Temperatur der Extremitäten kann
Hinweise auf eine Mikrozirkulati-
onsstörung geben. Etabliert ist die
kapillare Wiederfüllungszeit („Na-
gelbettprobe“). Standardisiert kann
sie das Vorliegen einer relevanten
Mikrozirkulationsstörung detektie-
ren. Die Reliabilität zur Einschät-
zung des Schweregrads ist aber bei
ausgeprägter Untersucherabhän-
gigkeit begrenzt [5]. Der „Mottling
Score“ beschreibt das Ausmaß der
Marmorierung in Relation zum
Knie. Korrekt eingesetzt, ist er ein
unabhängiger, starker Prädiktor für
die Prognose kritisch kranker – z. B.
septischer – Patienten [6].
n Labordiagnostik: Laktat ist ein
häufig eingesetzter Surrogatpara-
meter für Mikrozirkulationsstörun-
gen. Beim kritisch Kranken kommt
es zur Dysbalance zwischen Pro-
duktion und Metabolismus. Leitli-
nien interpretieren sowohl die Ein-
zelwertbestimmung des Laktats als
auch die Clearance-Kinetik, um ei-

nen Schock zu diagnostizieren und
die Therapie zu steuern. Dabei ist
Laktat zahlreichen Einflussfaktoren
wie der Leberfunktion unterworfen
[7]. Laktat ist sehr sensitiv, aber we-
nig spezifisch für das Vorliegen ei-
ner Mikrozirkulationsstörung. Pro-
blematisch ist, dass erhöhtes Laktat
als Folge einer bereits manifesten
Mikrozirkulationsstörung auftritt.
Besser ist es, eine Mikrozirkulati-
onsstörung bereits vor Entwicklung
einer Hypoxie zu detektieren.
n Visualisierungstechniken der
Mikrozirkulation: Es existieren
zahlreiche, technisch unterschied-
liche Methoden zur Visualisierung
der Mikrozirkulation. Indirekte Me-
thoden wie Gewebekapnometrie,
Laser-Doppler-Flowmetrie und
HbO2-Spektroskopie konnten sich
bisher nicht in der Breite etablie-
ren. Eine der ersten Methoden zur
direkten Beurteilung der Mikrozir-
kulation war die Nagelfalzmikros-
kopie, die jedoch durch verbesserte
Verfahren abgelöst wurde (z. B. Si-

destream-Darkfield-Mikroskopie,
SDF). Bei der SDF-Mikroskopie
sieht der Anwender einen schwar-
zen Erythrozyten auf grauem
Grund (Abb. 1). Algorithmen be-
rechnen am Patientenbett aus den
aufgenommenen Videos in kurzer
Zeit automatisch mikrozirkulatori-
sche Parameter. Etabliert ist dabei
die sublinguale Messung. Die Mes-
sung ist einfach zu erlernen, erfolgt
nicht invasiv und kann beliebig oft
wiederholt werden. SDF-Messun-
gen antizipieren den Anstieg oder
Abfall des Laktats [8].
n Klinischer Einsatz der sublingu-
alen Mikrozirkulationsmessung:
Einzelne klinische Studien de-
monstrierten, dass die SDF-Mes-
sung ein wirksames Screeninginst-
rument ist. Sie korreliert unabhän-
gig und frühzeitig mit der Prognose
von Patienten mit Myokardinfarkt
kardiogenem Schock, Sepsis oder
nach Reanimation [8]. Die sublin-
guale Mikrozirkulation kann außer-
dem als Monitoring- und Zielpara-
meter verwendet werden. So ver-
bessert sie den Einsatz von Vasodi-
latatoren beim kardiogenen Schock
oder von Blutprodukten bei post-
operativem Blutverlust. Aktuell
fehlt es allerdings noch an rando-
misierten prospektiven klinischen
Studien, die einen mikrozirkulati-
onsgesteuerten Ansatz prüfen.

Die Intensivmedizin der Zukunft
wird individueller
Die Zukunft der Intensivmedizin
kann in der „personalisierten phy-
siologischen Medizin“ gesehen
werden [4]. Ein zentraler Pfeiler ist
dabei, dass bettseitig nicht invasiv
die Mikrozirkulation und damit Or-
ganperfusion des kritisch Kranken
gemessen wird. Damit kann ein Or-
ganversagen antizipiert sowie der
Einsatz von Volumentherapie, va-
soaktiven Substanzen, Blutproduk-
ten und additiven Therapieverfah-
ren zielgerichtet gesteuert werden.
Randomisierte, kontrollierte, pros-
pektive Multicenterstudien, die die-
ses Konzept klinisch erproben, sind
aktuell in Vorbereitung.
Fazit: Die Mikrozirkulation und
nicht die Makrozirkulation ent-
scheidet über die Organperfusion
und damit über die Prognose kri-
tisch Kranker. Es ist zu erwarten,
dass die direkte nicht invasive bett-
seitige Mikrozirkulationsmessung
für die klinische intensivmedizini-
sche Praxis an Bedeutung gewin-
nen wird. Sie hat das Potenzial so-
wohl gefährdete Patienten zu iden-
tifizieren, als auch deren individu-
elle Therapieziele zu überwa-
chen. n

» Prof. Dr. Christian Jung,
Dr. med. Raphael R. Bruno,
Klinik für Kardiologie,
Pneumologie und Angiologie,
Universitätsklinikum Düsseldorf,
Moorenstraße 5,
40225 Düsseldorf,
Raphael.Bruno@med.uni-
duesseldorf.de

Literatur bei den Verfassern

Mikrozirkulation beim kritisch Kranken
Die direkte Visualisierung der Mikrozirkulation
mit objektivierbaren Messungen gewinnt an klini-
scher Bedeutung, denn die Mikrozirkulation be-
stimmt die Organperfusion und ist damit bei kritisch
Kranken prognostisch entscheidend.

Repräsentative Aufnahme der sublingualen Mikrozirkulation mittels Sidestream Dark-
field (SDF)-Intravitalmikroskopie (Microvision Medical®). © Jung/Bruno
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Auswahl aktueller Messverfahren für die Mikrozirkulation

Methode Vorteile Limitationen

Rekapillarisierungs-
zeit

Sensitiv, sofort einsetzbar Stark untersucherabhängig,
erschwerte Quantifizierung

„Mottling Score“ [6] Sensitiv; sofort einsetzbar Untersucherabhängig;

Laktat Sehr sensitiv, etabliert Zeitabhängig, viele
Einflussfaktoren

SDF -/ OPS-Kamera Sensitiv, verschiedene Aspekte
der Mikrozirkulation sind
objektivierbar, nach Erlernen
der Technik hohe Reliabilität

Teuer

SDF = Sidestream-Darkfield Imaging; OPS = Orthogonal Polarization Spectral Imaging
Quelle: Jung/Bruno Tabelle: Cardio News
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n Herzzeitvolumen
n Menge des effektiv zirkulierenden

Volumens
n Zusammensetzung des effektiv

zirkulierenden Volumens
n Regionale Unterschiede in der

Perfusion

n Erhöhte Freisetzung der Gefäß-
mediatoren

n Änderung der Gefäßinnervation
n Änderung der vaskulären Resistenz
n Änderungen des pH-Werts
n Änderung der Gefäßpermeabilität
Modifiziert nach Jung C. 2019 [8]

» TAB. 1

Einflussfaktoren auf die Mikrozirkulation


