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Zusammenfassung

Zusatzmaterial online

Zusatzliche Informationen sind in der

Online-Version dieses Artikels (https://
doi.org/10.1007/s00063-024-01109-z)
enthalten.

Gender-Hinweis

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit und
Verstandlichkeit des Texts wurde das gene-
rische Maskulinum als geschlechtsneutrale
Form verwendet. Diese Form impliziert alle
Geschlechter.

Hintergrund: Die septische Kardiomyopathie (sKM) wird in ihrer Relevanz haufig
unterschatzt. Die Unterschétzung basiert auf der komplexen Schadigung des Herzens
und der Schwierigkeit, den Schweregrad der Funktionseinschrankung zu quantifizieren.
Ziel der Arbeit: Darstellung der methodischen Méglichkeiten zur Diagnosestellung
und Schweregradquantifizierung der skM.

Methodik: Literatursichtung und Analyse der wesentlichen Ergebnisse.

Ergebnisse: Die sKM ist charakterisiert sowohl durch eine systolische als auch
diastolische Funktionsstérung nicht nur des linken, sondern auch des rechten
Ventrikels sowie durch eine Sinustachykardiomyopathie (=90-95 Schlage/min)
variablen Ausmafes. ,Sepsis-related organ failure assessment” (SOFA)Score,
linksventrikulare Auswurffraktion (LVEF), EKG und kardiale Biomarker sind zur
Schweregradquantifizierung nicht hilfreich. Erforderlich dazu ist entweder

eine ,komplexe” Echokardiographiediagnostik oder die Bestimmung globaler
Herzfunktionsparameter, die die Nachlastabhangigkeit des Herzzeitvolumens

(HZV) bei der ausgeprdgten Vasodilatation in der Sepsis und im septischen Schock
beriicksichtigen. Ein entsprechender, mittels HZV-Messung zu ermittelnder Parameter
ist ,afterload-related cardiac performance” (ACP), der den Prozentsatz des HZV

des Sepsispatienten bei dem jeweiligen GefaBwiderstand in Relation zum HZV
eines gesunden Herzens angibt. Die ACP-Bestimmung zeigt, dass mindestens jeder
zweite Sepsispatient eine Herzfunktionseinschrankung aufweist und dass diese mit
zunehmendem Schweregrad die Sterblichkeit erhdht.

Diskussion: Einfache Parameter wie die LVEF sind zur Diagnostik und Schwe-
regradklassifizierung der sKM nicht hilfreich. Dazu sind entweder ,komplexe”
Echokardiographiemessungen oder — am besten validiert — die ACP-Bestimmung
geeignet.

Schliisselworter

Linksventrikuldre Auswurffraktion (LVEF) - ,Afterload-related cardiac performance” (ACP) -
Sinustachykardiomyopathie - Myokardialer Performanzindex (MPI) - Ventrikuloarterielle Kopplung
(VAQ)
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Hintergrund

Der septische Schock ist nicht nur Folge
eines Kreislaufschocks, sondern auch einer
septischen Kardiomyopathie. Zur Quanti-
fizierung dieser Herzschadigung ist die
Bestimmung der linksventrikuldren Aus-
wurffraktion nicht zielfiihrend; vielmehr
muss die Abhdngigkeit des Herzzeitvo-

lumens von der septischen Vasoplegie
(Nachlastsenkung) beriicksichtigt wer-
den. Die Messung der ,afterload-related
cardiac performance” (ACP) beriicksichtigt
diese Abhdngigkeit und zeigt an, welchen
Prozentsatz das Herz des Septikers im
Vergleich zum Herzzeitvolumen eines
gesunden Herzens noch leisten kann.
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Ubersichten

SCHADIGUNG

e Linker Ventrikel

= diastolische Dysfunktion ca. 20 - 80 %
Rechter Ventrikel
— systolische + diastolische Dysfunktion

Arrhythmien (Vorhofflimmern*** bis zu 25%)

= systolische Dysfunktion (U /1) ca. 10 - 70 %

Sinustachykardiomyopathie (initial 290/min)*
Kardiale autonome Dysfunktion (u.a. HRV U)**
Koronarien: = Koronarfluss — RR-bezogen - nicht vermindert!
Herz: = zytopathische Hypoxie = Mikrozirkulationsstérung

HAUFIGKEIT Abb. 1 « Septische
ca. 10-80 % Kardiomyopathie —
Formen der Funkti-
ca. 30 % onseinschrankung.
,HAUFIGKEIT":
ca. 30 % Literaturzusam-
4100 %" menstellung; *[10];

Ausfiihrliche Infor-
mationenin[1,25,

LVEF (%) rmale LVEF
(55-70; Median €0)
N =677

Herzindex

(1x min! x m2) 34

Schlagvolumen (ml) 80

GefaBwiderstand 871

(dyn x s x cm™S)

Haufigkeit 66,8 %

90-Tage-Letalitat 24,7 %
OR 0,34
[0,19-0,59]

26]

(<55; Median 45)

1yperdyname
(>70; Median 75)

N =162 N=175

22 4,5

60 88

1338 579

16,0 % 17,3 %
34% 58,9 %
OR 0.62 OR 3,90
[0,28-1,37] [2,09-7,40]

Abb. 2 A Prognostische Bedeutung der linksventrikuldren Auswurffraktion (LVEF) bei 1014 Patienten
mit Sepsis (21,4 % septischer Schock; 90 Tage-Letalitdt 32,1 %). Zusammenstellung der Daten nach [5]

Septischer Kreislaufschock und
septische Kardiomyopathie

Sepsis’ und septischer Schock stellen
eine der Haupttodesursachen auf In-
tensivstationen dar mit weiterhin hoher
Letalitdt und ohne nennenswerte Thera-
piefortschritte in den letzten Jahren. Der
septische Schock wird heutzutage immer
noch iiberwiegend als Kreislaufschock
gewertet mit GefdBparalyse und konse-
kutiver Hypotonie, GefaB-Leakage und
vermindertem Ansprechen auf Vasopres-
soren. Der Herzschddigung in der Sepsis
wird dagegen weit weniger Beachtung
geschenkt, obwohl diese zum Teil sehr
ausgepragte Herzfunktionseinschrankung
bereits vor mehr als 30 Jahren von Parrillo
und Mitarbeitern ausfiihrlich beschrieben
worden ist [19]. Diese Herzschadigung
in der Sepsis ldsst sich als ,septische
Kardiomyopathie” klassifizieren, als eine

! Gemeint mit ,Sepsis” ist durchgehend im
Text die aktuelle Sepsisdefinition ,lebensbe-
drohliche Organdysfunktion verursacht durch
eine fehlgeleitete Wirtsaktion auf die Infekti-
on” (Sepsis-3, [21]), die in etwa der friiheren
Definition der ,schweren Sepsis” entspricht.

sekunddre Form der Kardiomyopathie
mit der Schadigung des Organs Herz im
Rahmen der Systemerkrankung Sepsis
[15].

Septische Kardiomyopathie —
nicht nur eine systolische
Herzinsuffizienz!

Das Schadigungsmuster der septischen
Kardiomyopathie ist komplex und indivi-
duell unterschiedlich schwer ausgepragt
(@Abb. 1; [1, 16, 26]). Es findet sich nicht
nureinesystolische, sondern auch eine dia-
stolische Funktionseinschrankung sowohl
des linken als auch des rechten Ventrikels.
Besteht dartiber hinaus initial - noch ohne
Katecholamintherapie — eine Sinustachy-
kardiomyopathie mit Herzfrequenzen
>90-95 Schlagen/min, so verschlechtert
sich die Prognose weiterhin. Die Sinusta-
chykardiomyopathie ist Ausdruck einer
kardialen autonomen Dysfunktion, die
man an der hochgradig eingeschrankten
Herzfrequenzvariabilitdt erkennen kann.
Dabei ist der koronare Blutfluss blut-
druckbezogen nicht vermindert, sondern
sogar eher aufgrund der dilatierten Ko-
ronargefde gesteigert. Allerdings muss
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davon ausgegangen werden, dass auch
am Herzen Mikrozirkulationsstérungen
vorliegen und ebenso eine zytopathische
Hypoxie (gestorte Sauerstoffverwertung
aufgrund einer Mitochondrienschadigung
durch Sepsimediatoren; [16, 25, 26]).

Erfreulicherweise kann die septische
Kardiomyopathie innerhalb von wenigen
Tagen reversibel sein [16].

Wenig hilfreich: Leitlinien,
SOFA-Score, linksventrikulare
Auswurffraktion (LVEF), ...

Bei einer so komplexen Organschadigung
wie der septischen Kardiomyopathie ist
nicht zu erwarten, dass mit einem ein-
zelnen Parameter der Schweregrad der
Funktionseinschrankung ausreichend ab-
geschatzt werden kann. Dementspre-
chend findet sich weder in der interna-
tionalen [7] noch in der nationalen [4]
Sepsisleitlinie eine konkrete Angabe da-
zu. Und auch der SOFA-Score [23] hilft
hier nicht weiter: Mit der Punktevergabe
der kardiovaskuldaren Komponente fiir
Blutdruck und Intensitat der Vasopressor-
entherapie lasst sich zwar das Ausmaf
des septischen Kreislaufschocks abschat-
zen, keinesfalls aber der Schweregrad der
septischen Kardiomyopathie!

Bedauerlicherweise hilft auch die echo-
kardiographische Bestimmung der links-
ventrikuldren Auswurffraktion (LVEF)
nicht weiter (@ Abb. 2): Nicht eine er-
niedrigte LVEF war mit einer signifikant
hoheren Letalitat korreliert, sondern ei-
ne hyperdynamische LVEF! Als Erklarung
dafiir schlagen die Autoren der Studie
[5] die unkontrollierte Vasoplegie bei den
Patienten mit hyperdynamischer LVEF
vor, erkennbar an dem stark erniedrigten
GefaBwiderstand (@ Abb. 2).

Spezifische EKG-Zeichen der septi-
schen Kardiomyopathie gibt es nicht. Im
Réntgenbild des Thorax kann sich eine
transiente HerzvergroBerung [16] zeigen.
Bei 30-85% der Sepsispatienten finden
sich zumindest leicht erhéhte Troponin-
werte mit hoheren Werten (Troponin |
0-160 ng/ml) bei hthergradiger Herzscha-
digung als bei fehlender Herzschadigung
(Troponin10-40 ng/ml), allerdings beibrei-
ter Uberlappung [24, 28]. Natriuretische
Peptide konnen in der Sepsis betrédchtliche
Anstiege zeigen (Median 6000 pg/ml; In-



»Komplexe” Echokardiographie

® Systolische linksventrikuldre Dysfunktion
= Auswurffraktion <45 %
= S-Welle < 7,5 cm/s
= Globaler/longitudinaler Strain < 20 %

+

® Diastolische linksventrikuldre Dysfunktion
—> Laterale E-Welle <7cm/s (septal<10cm/s)
—» Laterales Efe’ >13cm/s (septal >15cm/s)
+
® Rechtsventrikulire Dysfunktion
—> RV-LV-Dilatation >0,6
—=> TAPSE <16mm
—> TDI Str-Welle <10cm/s
—=> RV fraktionelle Flichenénderung <35%
+

¢ Verminderter Herzauswurf

Last-
unabhangige
globale
Parameter

\\\\A z.B.
MPI

MPI = ,myocardial performance index"*
VAC = ,ventriculoarterial coupling”
ACP = ,afterload-related cardiac performance”

VAC
ACP

Abb. 3 A ErfassungderPumpfunktionseinschrankung derseptischen Kardiomyopathie mittels ,kom-
plexer” Echokardiographie und mittels globaler Pumpfunktionsparameter. Die Zusammenstellung
der echokardiographischen Parameter im Sinne der ,komplexen” Echokardiographie erfolgte nach

[2]. *Vorlastunabhdngig, aber nachlastabhdngig

terquartilenbereich  1000-16.000 pg/ml);
bei systolischer/diastolischer Dysfunkti-
on finden sich hoéhere Werte (Median
10.000 pg/ml) als bei fehlender kardialer
Dysfunktion (Median 1000 pg/ml; [12]).

Alternativen - ,komplexe”
Echokardiographie und
(weitgehend) lastunabhangige
globale Parameter

+Komplexe” Echokardiographie

Will man die Pumpfunktionseinschran-
kung der septischen Kardiomyopathie
echokardiographisch maglichst in Ganze
erfassen, somiissen systolische und diasto-
lische Funktion sowohl des linken als auch
des rechten Ventrikels erfasst werden, was
nur unter Einbeziehung von Parametern
der Gewebe-Doppler-Echokardiographie
als auch des ,strain/speckle tracking”
mdoglich ist. Ein entsprechender Vorschlag
von Boissier und Aissaoui [2] findet sich
in @Abb. 3, wobei diese Autoren aber
auch auf die Limitationen dieses Vorge-
hens vor allem bei Intensivpatienten und
die erforderliche echokardiographische
Erfahrung der Untersucher nachdriicklich
hinweisen. Und selbst bei optimaler Erfas-
sung aller Parameter stellt sich die bisher
ungeloste Frage, in welcher Weise die
Ergebnisse in eine Aussage zum Schwe-

regrad der Herzfunktionseinschrankung
gebracht werden konnen. Somit ist es mit
der ,komplexen” Echokardiographie auch
nicht méglich, eine Aussage zur prognos-
tischen Bedeutung der Herzschadigung
zu treffen.

(Weitgehend) lastunabhangige
globale Parameter

In der Sepsis und vor allem im septischen
Schock kann das Herzzeitvolumen (HZV)
nicht isoliert betrachtet werden, son-
dern nur — aufgrund der sepsisbedingten
Vasoplegie mit Vasodilatation — in Rela-
tion zum systemischen GefaBwiderstand
(,systemic vascular resistance”, SVR): Mit
zunehmender Absenkung des SVR muss
zur Stabilisierung des Blutdrucks das HZV
kompensatorisch ansteigen (@ Abb. 4).
Demzufolge muss das HZV um die Last-
abhangigkeit korrigiert werden. Dies ist
mit den Parametern ,myokardialer Per-
formanzindex” (,myocardial performance
index”, MPI), ,ventrikuloarterielle Kopp-
lung” (,ventriculoarterial coupling’, VAC)
und nachlastbezogene Herzperformanz
(,afterload-related cardiac performance”,
ACP) mehr oder weniger moglich [1, 2].
= MPI: LV-MPI und RV-MPI sind de-
finiert als die mittels Gewebe-Doppler
bestimmte Summe der isovolumetrischen
Kontraktions- und Relaxationszeit dividiert

durch die Auswurfzeit. Geringere Werte
(LV-MPI normalerweise etwa 0,5) zeigen
eine bessere globale LV-Funktion an. LV-
MPI ist unabhdngig von der Vorlast, der
Herzfrequenz und moderatem PEEP [18],
aber abhdngig von der Nachlast [13]. In
Beobachtungsstudien wurde sowohl dem
LV-MPI [18] als auch dem RV-MPI [9] eine
prognostische Bedeutung zugeschrieben.

= VAC beschreibt das Verhaltnis von
arterieller (Ea) und ventrikularer (Ees)
Elastanz. Die Bestimmung der VAC (Ea/Ees)
ist sowohl invasiv als auch echokardio-
graphisch moglich [17]. Der Normalwert
liegt bei 1£0,36 (Median + Interquarti-
lenbereich; [8]). Zumindest jeder vierte
Patient mit Sepsis/septischem Schock
zeigt initial einen erhdhten Ea/Ees-Wert
>1,36[8, 17]. Eine Abnahme des erhdhten
Ea/Ees-Werts korrelierte bei Patienten mit
septischem Schock mit einer Zunahme
des Schlagvolumens und einer Abnahme
der erforderlichen Noradrenalindosierung
[14].

= Der Stellenwert der ACP-Bestim-
mung wird im ndchsten Abschnitt aus-
fiihrlich beschrieben.

Septische Kardiomyopathie - ACP
quantifiziert Schweregrad

Sepsis und septischer Schock sind durch
eine ausgepragte Vasoplegie mit Vaso-
dilatation und einem erniedrigten SVR
(Normalwert ca. 1000-1100dynxcm=x
s) mit Blutdruckabfall charakterisiert. Zur
Blutdruckstabilisierung kann ein nicht
durch die Sepsis geschddigtes Herz bei
SVR-Abfall sein HZV betrdchtlich steigern
(rote Linie in @Abb. 4). Fir einen be-
stimmten SVR-Wert findet sich allerdings
bei Sepsispatienten eine breite Streu-
ung der HZV-Werte als Ausdruck einer
unterschiedlich ausgepragten Herzfunkti-
onseinschrankung. In Relation zur roten
Linie kann fiir jeden gemessenen HZV-
Wert berechnet werden, welchen Anteil
in Prozent das sepsisgeschadigte Herz
in Relation zum HZV eines gesunden
Herzens noch erbringen kann. Dieser pro-
zentuale Anteil wird durch ,afterload-
related cardiac performance” (ACP) wie-
dergegeben. Fiir einen SVR von 500 dyn x
cm™xs liegt das HZV eines gesunden
Herzens bei 10Ixmin~". Liegt das HzZV
des Sepsispatienten bei diesem SVR bei
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20 = 80%-Werte der SVR-bezogenen HZV (rote Linie)
- »HZV Norm* = 560.68 x SVR".64
[ \: ACP (% der Norm) = (HZV gemessen/HZV Norm) x 100%
L -
15 X ACP = [101/min 7 10 T/min] x 100 % = 100°%
= . b x ACP=( 5I/min/101/min)x100% = 50%
A \‘ -
E 0f e
= [ NI
E ® . o.q‘ .:"*' X % t-‘-:_.
e
LAl ¥ e e°
o —— —
0 500 1000 1500
SVR [dyn x cm™5 x 5]
e HZV - Regression —— HZV (oberes 80%-Konfidenzintervall)

Abb. 4 A Berechnung der nachlastbezogenen Herzperformanz (,afterload-related cardiac perfor-
mance’, ACP) bei 24 Patienten mit septischem Multiorgandysfunktionssyndrom (MODS). Bei 24 Pati-
enten mit septischem MODSwurde mehrfachim Krankheitsverlauf das HZVgemessen [24]. Die durch-
gezogene rote Linie ((HZV Norm}= 560,68 x {SVR}"%¢*) entspricht dem HZV (oberes 80 %-Konfidenz-
intervall) eines nichtoder nicht wesentlich durch die Sepsis geschadigten Herzens des Sepsispatienten
bei dem jeweiligen SVR-Wert. Aufgetragen wurden die gemessenen HZV-Werte gegen die jeweiligen
berechneten SVR-Werte. Weitere Erlduterungen siehe Text und [24]. ACP ,afterload-related cardiac
performance’, HZV Herzzeitvolumen, SVR ,systemic vascular resistance” (Ergdnzt nach [24])

5Ixmin~', so betragt der ACP-Wert 51x
min~'/101x min~'x 100 % = 50 %. Betragt
das gemessene HZV des Sepsispatienten
bei diesem SVR dagegen 101x min, so
betragt der ACP-Wert 101x min~'/101x
min~'x 100% = 100 %, sodass bei diesem
Patienten keine sepsisbedingte Schadi-
gung der Herzfunktion vorliegen wiirde
(ACP=100%).

Auf der Intensivstation wird das HZV
lblicherweise invasiv (PiCCO, Pulmonal-
arterienkatheter) gemessen. Aber auch
die nichtinvasive Bestimmung z.B. in der
Notaufnahme mittels Task Force® Monitor
(CNsystems, Graz, Osterreich) ist moglich
[27]. Die ACP-Berechnung (@ Abb. 4; sie-
he auch Zusatzmaterial online) kann in
Patientendatenmanagementsysteme in-
tegriert werden, sodass bei Eingabe von
Blutdruck (RR), HZV und zentralem Ve-
nendruck (ZVD) Werte fiir HZV, SVR und
ACP angezeigt werden.

Neben der Nachlastabhdngigkeit des
HZV bei Septispatienten beeinflussen si-
cherlich auch noch weitere Faktoren — vor
allem Vorlast, Herzfrequenz, wahrschein-
lich auch Alter und Geschlecht - in nicht
unerheblichem Maf3e die Herzleistung des
Sepsispatienten. Unser aktuelles ACP-Kon-
zept beriicksichtigt derzeit explizit nur die
Nachlast. Der Einfluss der Vorlast wird bei

einer addquaten Volumensubstitution ab-
geschwdcht und dariiber hinaus geht der
zentraleVenendruckindie Berechnungdes
SVR mit ein (siehe Zusatzmaterial online).

Nach der Validierung und Erstbe-
schreibung der ACP-Bestimmung [24]
haben mittlerweile mehrere Arbeitsgrup-
pen das ACP-Konzept aufgegriffen und
dessen prognostische Relevanz bei Sep-
sis/septischem Schock bestétigt (siehe
nachsten Abschnitt; [6, 22, 27, 30]). Und
auch bei der chronischen Herzinsuffizi-
enz liefert die ACP-Bestimmung valide
Informationen zur Prognose der Patienten
[29].

Die septische Kardiomyopathie
erhoht das Letalitatsrisiko!

Anhand des ACP-Werts wurde das Aus-
mafll der Funktionseinschrankung der
septischen Kardiomyopathie in der Erst-
beschreibung [24] folgendermaBen klas-
sifiziert: ACP>80%: keine (,no”) Funk-
tionseinschrankung; 60 9% < ACP < 80 %:
leichte (,slight”) Funktionseinschrankung;
40%<ACP<60%: maBige (,modera-
te”) Funktionseinschrankung; ACP < 40 %:
schwere (,severe”) Funktionseinschran-
kung.
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B Abb. 5 zeigt in 3 Studien Haufigkeit
und 28-Tage-Letalitdt der verschiedenen
Funktionseinschrankungen der septischen
Kardiomyopathien klassifiziert anhand des
ACP-Werts: Bei allen 3 Studien ist die 28-
Tage-Sterblichkeit bei Fehlen einer septi-
schen Kardiomyopathie (ACP>80%) am
geringsten und nimmt mit zunehmender
Herzfunktionseinschrankung - abneh-
mendem ACP-Wert - deutlich zu. Bei
Sepsispatienten hat nur jeder zweite Pa-
tient keine Herzfunktionseinschrankung
(ACP > 80 %). Bei Patienten mit septischem
Multiorgandysfunktionssyndrom (MODS;
@ Abb. 5: septisches MODS) und bei Pa-
tienten mit septischem Schock (@ Abb. 5:
septischer Schock) liegt der Anteil der
Patienten mit fehlender Herzfunktions-
einschrankung (ACP>80%) weit unter
50%.

Aktuell besitzt die ACP-Bestimmung bei
septischen Patienten die hochste Aussa-
gekraft in Bezug auf die prognostische
Bedeutung der septischen Kardiomyopa-
thie, sie ist anderen globalen Parametern
wie Herzzeitvolumen oder ,cardiac power
output” Uberlegen [27, 29, 30].

Bei Patienten mit Sepsis noch ohne Or-
gandysfunktion (nach alter Nomenklatur
LSepsis” im Gegensatz zu ,schwere Sepsis”
und ,septischer Schock”) - z.B. in der Not-
aufnahme - haben mehr als drei Viertel
der Patienten eine regelrechte Herzfunkti-
on (ACP > 80 %) und die Sterblichkeit selbst
der Patienten mit leichter Herzfunktions-
einschrankung (60% < ACP < 80%) ist mit
etwa 10% nur gering [25, 27].

Diagnostik der septischen
Kardiomyopathie — Wie vorgehen?

In den Arztbriefen von Patienten mit Sep-
sis und septischem Schock findet sich nur
selten die Organdysfunktion ,septische
Kardiomyopathie”, wohingegen ,ARDS”
und ,akutes Nierenversagen” hdufig auf-
gefiihrt sind. Dies liegt nicht daran, dass
die septische Kardiomyopathie seltener
auftritt als das ARDS und das akute Nie-
renversagen, sondern daran, dass die
Diagnose ,septische Kardiomyopathie”
viel zu selten gestellt wird! Grund dafir ist
vor allem, dass diese Diagnose aufgrund
der Komplexitét dieser Organdysfunktion
(@ Abb. 1) mit einfachen echokardiogra-
phischen Parametern wie der linksventri-



Sepsis* Sept. KM @ Sept. KM + Sept. KM ++ | *Sept. KM +++
(N=41) ACP>80% 60%<ACP=80% | 40%<ACP=<60% | ACP=40%
Haufigkeit 54 % 39 % 7% 0%
28-Tage-Let. 14 % 56 % 67 % —----
Septisches Sept. KM @ Sept. KM + Sept. KM ++ | Sept. KM +++
MODS** ACP>80% 60%<ACP=80% | 40%<ACP=<60% | ACP<40%

(N =24)

Haufigkeit 17 % 33 % 33% 17 %
7-Tage-Let. 25% 63 % 75 % 100 %
Septischer Sept. KM & Sept. KM + Sept. KM ++ | Sept. KM +++
Schock*** ACP>80% 60%<ACP=80% | 40%<ACP=60% | ACP=40%

(N =100)

Haufigkeit 10 % 54 % 32% 4%
14-Tage-Let. 10 % 35% 69 % 100 %

Abb. 5 A Haufigkeit und Letalitdt der septischen Kardiomyopathie. *Zusammenstellung nach [30].
**Zusammenstellung nach [24]. ***Zusammenstellung nach [6]. &, +, ++, +++ charakterisieren den
Schweregrad der septischen Kardiomyopathie als Funktionseinschrankung nach [24]: &5: keine (,no")
Funktionseinschrankung; +: leichte (,slight”) Funktionseinschrankung; ++: mafige (,moderate”)
Funktionseinschrankung; +++: schwere (,severe”) Funktionseinschrankung. ACP ,afterload-related
cardiac performance”, KM Kardiomyopathie, MODS Multiples Organdysfunktionssyndrom, Sept. sep-

tische

kuldren Auswurffraktion nicht abgebildet
werden kann (@ Abb. 2). Erforderlich sind
vielmehr globale Herzfunktionsparame-
ter, die die Auswirkungen der massiven
Nachlastsenkung im septischen Schock
auf das Herzzeitvolumen berlicksichtigen
(@ Abb. 3). Hierbei zeigt aktuell die ACP-
Bestimmung (@ Abb. 4) die groBte Trenn-
schérfe in Bezug auf Schweregrad und
prognostische Relevanz der septischen
Kardiomyopathie: ACP gibt das Herzzeit-
volumen des Patienten als Prozentsatz
des Herzzeitvolumens eines gesunden
Herzens wieder unter Beriicksichtigung
der HZV-Abhdangigkeit vom systemischen
GefalBwiderstand (SVR). Damit wird er-
sichtlich, in welchem globalen Ausmaf
das HZV des Sepsispatienten aufgrund der
systolischen und diastolischen Dysfunkti-
onvon linkem und rechtem Ventrikel sowie
einer bestehenden Tachykardiomyopathie
(@ Abb. 1) tatsachlich eingeschrankt ist.
Die ACP-Bestimmung verdeutlicht auch in
eindrucksvoller Weise, in welchem Ausmafd
ein hoherer Schweregrad der septischen
Kardiomyopathie zur Sterblichkeit der
Sepsispatienten beitragt (8 Abb. 5).

Der potenzielle Nutzen der ACP-Bestim-
mung rechtfertigt bei Sepsispatienten mit

hoher Sterblichkeit auch den Einsatz ei-
ner invasiven HZV-Messung [11] mittels
Pulmonalarterienkatheter oder PiCCO zur
HZV-Messung und ACP-Bestimmung, wo-
bei zur ACP-Bestimmung bereits auch we-
niger invasive (FloTrac/Vigileo™, Edwards
Lifesciences, Irvine, CA, USA) sowie nichtin-
vasive HZV-Techniken (Task Force® Moni-
tor System, CNsystems, Graz, Osterreich)
zum Einsatz gekommen sind [27].

Die Quantifizierung des Schweregrads
der septischen Kardiomyopathie mittels
ACP ist kein Selbstzweck: Im Krankheits-
verlauf zeigt die Anderung des ACP-Werts
das Ansprechen auf eine eingeleitete The-
rapie und eine Erholung der Herzfunktion
an.

Dass bislang keine relevante medika-
mentdse Therapie der septischen Kardio-
myopathie in Sicht ist, liegt auch daran,
dass der Erfolg einer Therapie auf die
Besserung der Herzfunktion bisher nicht
Uberzeugend dokumentiert werden konn-
te, was nun aber mit der ACP-Bestimmung
mdglich ist. Und auch in bereits publizier-
ten Therapiestudien lieBen sich bei Patien-
ten mit vorhandener HZV-Messung mittels
nachtrdglicher ACP-Bestimmung Informa-

tionen zur Wirksamkeit der Behandlung
auf die Herzfunktion ermitteln.

Fazit fiir die Praxis

= Derseptische Schock wird haufig als Kreis-
laufschock und weniger als Schadigung
des Herzens angesehen.
= Die septische Kardiomyopathie — obwohl
mindestens bei jedem zweiten Sepsispa-
tienten relevant - ist unterdiagnosti-
ziert, da der Echokardiographieparameter
slinksventrikuldre Auswurffraktion” dies-
beziiglich nicht weiterhilft.
— Dagegen erlaubt die Bestimmung der
safterload-related cardiac performance”
(ACP) via Herzzeitvolumen eine Quantifi-
zierung des Schweregrads der septischen
Kardiomyopathie und damit auch eine
Abschdtzung des Letalitdtsrisikos infolge
des AusmaBes der septischen Kardiomyo-
pathie. Der ACP-Wert kann invasiv, aber
auch nichtinvasiv bestimmt und in Patien-
tendatenmanagementsysteme installiert
werden.
Die ACP-Bestimmung erlaubt somit den
Nachweis des Vorliegens einer septischen
Kardiomyopathie, die Quantifizierung de-
ren Schweregrads im Krankheitsverlauf
und die Beurteilung des Ansprechens auf
eine Therapie.
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