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Infarktbedingter schock

ECMO-Therapie-- Der infarktbedingte kardiogene Schock bleibt eine der gréBten
Herausforderungen in der interventionellen und intensivimmedizinischen Versorgung
kardiovaskularer Patienten. Mit 40 bis 50 % ist die Krankenhausmortalitat bei
diesem Krankheitsbild wahrend der letzten Jahre nahezu unverandert [1].
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Die Verwendung aktiver mechanischer
Kreislaufunterstiitzungssysteme bei Pati-
enten mit infarktbedingtem kardiogenen
Schock verzeichnete in der Vergangen-
heit einen kontinuierlichen Anstieg, ins-
besondere bei axialen Pumpen (Impel-
la®) und veno-arterieller extrakorporaler
Membranoxygenierung (va-ECMO oder
auch extracorporeal life support [ECLS]
genannt) [2]. Dies liegt zum einen an
der TABP-SHOCK-II-Studie, die neben
der zeitnahen Revaskularisierung fiir die
standardméfiige IABP-Implantation kei-
ne Verbesserung der Mortalitdt im Ver-
gleich zu optimaler medikamentoser
Therapie zeigte [3].

Danach riickten reflexartig aktive
Devices als mogliche Alternative zur
Verbesserung des Outcomes in den Fo-
kus. Zum anderen werden die Unterstiit-
zungssysteme stindig weiterentwickelt
und stehen mittlerweile auch an kleine-
ren PCI-Zentren zur Verfiigung. In den
Leitlinien der European Society of Car-
diology (ESC) spiegelt sich der Einsatz
dieser Verfahren aktuell lediglich mit ei-
ner Klasse-IIb-, Evidenzgrad-C-Empfeh-
lung bei Patienten mit therapierefrakta-
rem Schock wider. Nach wie vor fehlen
die dringend benétigten randomisierten
Daten grof3er Stichproben.

Drei ECMO-Studien im Vergleich
Wiahrend es fiir die Impella® mit der
DanGer-Shock-Studie aktuell nur eine
grofie rekrutierende randomisierte Studie
gibt, wird ein moglicher Benefit der
ECLS in gleich drei groflen Studien un-
tersucht: ECLS-SHOCK, EURO-SHOCK
und ANCHOR. Alle drei Studien umfas-
sen je rund 400 Patienten (siehe ,Ver-
gleich der ECMO-Studien®, unten). Wih-
rend die franzosische ANCHOR-Studie
noch nicht mit der Rekrutierung begon-
nen hat, konnte die paneuropiische EU-
RO-SHOCK-Studie unter britischer Lei-
tung bereits einige Patienten einschliefSen
(nach aktuellem Stand rund 20).

Wie bei zahlreichen Studien ist die
Rekrutierung nicht zuletzt durch die
SARS-CoV-2-Pandemie erschwert. Am
weitesten fortgeschritten ist aktuell die in
Deutschland und Slowenien durchge-
filhrte ECLS-SHOCK-Studie: Nahezu
gleichzeitig mit EURO-SHOCK begon-
nen, konnten in ECLS-SHOCK trotz der
Pandemie bereits 200 Patienten (48 %
von 420 Patienten, Stand 03/2021) und
damit knapp die Hilfte eingeschlossen
werden. Neben 44 Zentren in Deutsch-

VERGLEICH DER ECMO-STUDIEN

ECLS-SHOCK (NCT03637205)

420 Teilnehmer, 45 Studienzentren,
Startim Juni 2019, eingeschlossene
Patienten bis 03/2021: 200 (48 %)

Wichtigste Einschlusskriterien
4 STEMI/NSTEMI

4 Schwerer infarktassoziierter kar-
diogener Schock < 12 Stunden 4

4 Arterielles Laktat > 3 mmol/I

4 Geplante friihzeitige Revaskulari-
sierung

4 Alter: 18-80 Jahre
4 Ausschluss: Reanimation > 45 min

Behandlungsarme

OMT plus Revaskularisation vs.
va-ECMO-Implantation plus OMT und
Revaskularisation

Primares Outcome
30-Tage-Mortalitat

Besonderheiten

4 Interventionsarm: va-ECMO-
Implantation wenn mdglich vor
Revaskularisierung, klare Ven- 4
ting-Strategie und Kriterien 4

Nicht-Interventionsarm: Nut-

zung von MCS aufBer ECMO bei
definierten Eskalationskriterien 4
mdoglich

land, rekrutiert die Studie auch internati-
onal mit einem Zentrum in Ljubljana

(Abb. 1).

Mogliche Komplikationen

Die Daten sind extrem wichtig, da das
Verfahren der va-ECMO zwar den mog-
lichen Vorteil einer kompletten Ubernah-
me der Zirkulation bietet. Jedoch ist es
auch hdufig mit Komplikationen verge-

sellschaftet. Hier sind insbesondere Ge-
falkomplikationen in Form von Blutun-
gen und Gefafverschliissen, Infektionen
und Immunreaktionen zu nennen. Aber
auch die Erhohung der Nachlast vor al-
lem fiir den linken Ventrikel kann kont-
raproduktiv wirken. Hier sind in den
letzten Jahren sogenannte ,Venting“-Me-
thoden, also eine Entlastung des Ventri-
kels, in den wissenschaftlichen Vorder-
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Abb. 1: Zentren der ECLS-SHOCK-Studie
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EURO-SHOCK (NCT03813134)

428 Teilnehmer, 14 Studienzentren,
Start Januar 2020, eingeschlossene
Patienten bis 03/2021: 21 (5 %)

Wichtigste Einschlusskriterien

STEMI/NSTEMI

Infarktassoziierter kardiogener

Schock (Beginn innerhalb von

24 h nach ACS-Symptombeginn) 4

Persistenz des kardiogenen
Schocks = 30 min nach
Revaskularisierungsversuch
4 Arterielles Laktat > 2 mmol/I|

4 Alter: 18-90 Jahre

Primadres Outcome
30-Tage-Mortalitat

Besonderheiten

4 Interventionsarm: va-ECMO-
Implantation 30 min bis 6 h 4
nach PClim Falle fehlender
hamodynamischer Verbesse-
rung, keine Venting-Strategie

Nicht-Interventionsarm:

IABP erlaubt

ANCHOR (NCT04184635)

noch nicht begonnen

STEMI/NSTEMI

Schock < 24 Stunden

4 Alter > 18 Jahre

Behandlungsarme

40 Teilnehmer, > 15 Studienzentren,

Wichtigste Einschlusskriterien

4 Infarktassoziierter kardiogener

4 Revaskularisierung (PCl) erfolgt
oder binnen 60 min geplant

ECLS-SHOCK

Studienzentren der ECLS-SHOCK-Studie in
Deutschland und Slowenien .© Thiele

grund geriickt. Beobachtungsstudien und
»Matched Pair“-Analysen gaben Hinwei-
se auf einen Uberlebensvorteil bei Patien-
ten mit durchgefithrtem Venting, z. B. in
Form einer Therapie mit Impella® [4].

Wichtig bleibt es, Patienten zu iden-
tifizieren, die den infarktbedingten kar-
diogenen Schock auch ohne Unterstiit-
zungssystem tberleben wiirden, um sie
vor unnétigen Komplikationen zu schiit-
zen. Auf der anderen Seite wird es Patien-
ten geben, die trotz maximaler Therapie
unter Nutzung von mechanischem Sup-
port, nicht iiberleben. Auch diese sollten
aus ethischen und gesundheitsokonomi-
schen Griinden frithzeitig identifiziert
werden. Hier bedarf es weiter der wissen-
schaftlichen Definition dieser Patienten-
gruppen.

Mit ECLS-SHOCK werden bei an-
haltend guter Rekrutierung bereits in 1
bis 2 Jahren erste randomisierte Daten
zur Verfiigung stehen. Dabei sollen auch
pridefinierte Analysen erste Hinweise auf
Subgruppen geben, die moglicherweise
besonders profitieren oder bei denen eine
ECLS-Therapie keinen Vorteil bringt m

Kontakt-- Prof. Dr. med. Holger Thiele,
Herzzentrum Leipzig — Universitéit Leipzig;
holger.thiele@medizin.uni-leipzig.de
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Die ECLS-Therapie wird bei Patienten mit
infarktbedingtem kardiogenen Schock zu-
nehmend eingesetzt. Jedoch fehlen groRe,
randomisierte Studien, die den Nutzen be-
legen. Bis diese Daten, z. B. von der ECLS-
SHOCK-Studie vorliegen, sollte aufgrund
der hohen Komplikationsrate die Indikati-
on zur ECLS umsichtig gestellt werden.

Primares Outcome

Therapieversagen nach 30 Tagen (Tod
in der ECMO-Gruppe, Tod oder ,re-
scue” ECMO in der Kontrollgruppe)

Besonderheiten
4 Interventionsarm: va-ECMO-
Implantation so friih wie mdglich

4 Nicht-Interventionsarm: IABP
nicht empfohlen, sonstige MCS
nicht erlaubt

4 Ausschluss: Reanimation > 30 min

ACS = akutes Kornarsyndrom; IABP =Intra-
aortale Ballonpumpe; MCS = mechanische

Behandlungsarme

OMT plus Revaskularisation vs. friih-
zeitige va-ECMO-Implantation plus
OMT und Revaskularisation

OMT plus Revaskularisation vs. friih-
zeitige va-ECMO- und IABP-Implanta-
tion plus OMT und Revaskularisation

Kreislaufunterstiitzungssysteme; NSTEMI =
Nicht-ST-Hebungs-Myokardinfarkt; OMT = op-
timale medikamentdse Therapie; PCl = perku-
tane Koronarintervention; STEMI = ST-He-
bungs-Myokardinfarkt; va-ECMO = veno-arte-
rielle extrakorporale Membranoxygenierung



