Leitsymptom Schock

11 Leitsymptom Schock

Die » Abb. 36.2 und » Abb. 36.3 geben eine Ubersicht
iber die Behandlungsstandards.

11.1 Volumenmangel

Roman P. Lukas

Verkehrsunfall in der Innenstadt, ein Rollerfahrer
fuhr seitlich auf einen Lkw auf und wurde {iber-
rollt. Die Polizei sichert die Unfallstelle. Der Helm
des Rollerfahrers wurde abgenommen, er hat star-
ke Schmerzen bei einem Glasgow Coma Score
(GCS) von 12, er blutet stark aus dem Unterarm.

Die HWS wurde immobilisiert, die schnelle
Traumauntersuchung ergibt: Pupillen isokor, keine
Prellmarken am Kopf und Halswirbelsdule (HWS),
grof3e Ablederungsverletzung mit starker Blutung
am rechten Unterarm, Thorax stabil, Abdomen
hart, Becken stabil.

Es blutet stark aus dem rechten Arm. Was ma-
chen Sie als Nachstes?

¢ Vorgehen nach xABCDE.

e Auszug aus der S3 Leitlinie Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. (DGU),
Version 4.1 (2022), AWMF-Registernummer
187-023. Prdhospital: Aktive Blutungen, sollen,
so weit prahospital zugdnglich, gestoppt wer-
den.

Aktive Blutungen der Extremitdten sollen durch

folgendes Stufenschema behandelt werden:

e Manuelle Kompression.

¢ Kompressionsverband, wenn moglich in Kom-
bination mit einem Hamostyptikum.

e Tourniquet: Ein Tourniquet soll dann angewen-
det werden, wenn eine lebensgefahrliche Blu-
tung mit anderen MaBnahmen nicht zeitge-
recht gestoppt werden kann. Wenn bei unzu-
gdnglichem Blutungsort zur Erstversorgung
ein Tourniquet angelegt wurde, sollte, nach-
dem der Patient gerettet wurde und die Situa-
tion es erlaubt, die Fortsetzung der MaBnahme
und ein moglicher Verfahrenswechsel kritisch
gepriift werden.
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Patienten mit klinischen Anhaltspunkten fiir

eine Beckenringverletzung oder mit instabiler
Beckenringverletzung und himodynamischer
Instabilitdt sollten einen Beckengurt erhalten.

Ausgedehnte Weichteilverletzungen diirfen bei poly-
traumatisierten Patienten nicht dazu fiihren, von
anderen lebensbedrohlichen Verletzungen abzulen-
ken. Auf der anderen Seite miissen aktive Blutungen,
soweit prdhospital zugdnglich, gestoppt werden. Da-
zu gehort auch die Anlage eine Beckenschlinge.

Der Patient ist blass, tachykard, verwirrt und zit-
tert. Die Rekapillarisierungszeit (RKZ) ist 5s. Wie
interpretieren Sie dies?

Dies sind Anzeichen eines hypovolimischen
Schocks, einer sympathoadrenergen Reaktion
(SAR) auf einen Volumenverlust.

o Als erste Gegenreaktion des Korpers wird der
Sympathikus aktiviert. Dies fiihrt zu Symptomen
wie Tachykardie, Zittern, Kaltschweifigkeit und
Zentralisation (verldngerte RKZ, Bldsse, S,0, héu-
fig nicht messbar).

e Kommt es zu weiteren Blutverlusten ohne ausrei-
chende Therapie, fiihrt dies zu einer schweren me-
tabolischen Azidose, kritischen Minderdurchblu-
tung von Organen, Aktivierung des Gerinnungs-
systems, des Komplementsystems und zu einer
systemischen Entziindungsreaktion (SIRS).

Nicht alle Patienten mit einem Volumenmangel-
schock sind tachykard. Welche Erkldrung gibt es
dafiir?

Besteht eine Vormedikationen mit B-Rezeptoran-
tagonisten kann ein Patient auch bradykard oder
normofrequent trotz Volumenmangel sein.

e Die Tachykardie kann einen Volumenmangel auf-
zeigen. Das Fehlen einer Tachykardie schlief3t ei-
nen Volumenmangel aber nicht aus.



Volumenmangel

o Als Reaktion auf einen schweren Volumenmangel
ist eine reflexgesteuerte Bradykardie beobachtet
worden (vagaler Reflex oder der sog. Bezold-
Jarisch-Reflex)

Nachdem der Patient 2 14-G-Zugdnge erhalten hat,
werden folgende Parameter erhoben:

e Herzfrequenz 110/min

e Blutdruck 100/40 mmHg

e 5,0, 94%

Handelt es sich um einen behandlungsbediirftigen
Volumenmangel?

Das Ausmalf3 eines Blutverlusts ist praklinisch
schwer zu beurteilen. Parameter wie die Herzfre-
quenz oder der systolische Blutdruck helfen
beim Abschdtzen nur eingeschrankt. Die erhdhte
RKZ und die deutliche SAR, die Hypotonie und
die Desorientiertheit sind allerdings Anzeichen,
dass dieser Patient sich im hdmorrhagischen
Schock befindet.

e Der,Schockindex*“ ist nicht geeignet, um die
Schwere eines Volumenmangels zu klassifizieren.

o In der Notfallmedizin gibt es nur ein einge-
schrdnktes Monitoring, dafiir kann der allgemeine
Zustand des Patienten mitbeurteilt werden.

o Eine Desorientiertheit kann neben dem SHT auch
fiir eine zerebrale Minderdurchblutung (Organ-
dysfunktion im Schock) sprechen.

o Der Unfallhergang (Roller vs. Lkw und Uberroll-
trauma) sowie das Verletzungsmuster beinhalten
ein sehr hohes Risiko fiir einen Volumenmangel-
schock.

Tab. 11.1 Vereinfachte Darstellung des Sauerstoffangebotes.
Herzzeitvolumen

5I/min

Sauerstoffsattigung
98%
94 % (Dyspnoe)

Hamoglobin
14 g/dl
6g/dl (Anamie)

100 % (O,-Gabe) 6g/dl (Anamie)

2|/min (Hypovoldmie)

41/min (Volumengabe)

o Die prihospitale Sonografie mittels standardisier-
ten Protokolls (z. B. eFAST [,.extended focused as-
sessment with sonography for trauma*], RUSH
[,,rapid ultrasound in shock and hypotension“])
gibt weitere Hinweise auf Verletzungsmuster und
Volumenverlust.

Wie therapieren Sie diesen Patienten?

¢ Vorgehen nach xABCDE

¢ hochdosierte Sauerstoffgabe

¢ Volumentherapie

Indikation zur Notfallnarkose mit RSI (=, rapid
sequence induction“) (Vorbereitung und
Durchfiihrung mit Checkliste oder 4-M-Merk-
hilfe)

Der Schock bedroht durch das Missverhiltnis zwi-

schen Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf die

Oxygenierung lebenswichtiger Organe. Die friih-

zeitige Gabe von Sauerstoff und Volumen sowie

ein Senken des Sauerstoffverbrauchs sind primdre

Ziele.

Das Sauerstoffangebot an den Organen ist von

mehreren Faktoren abhdngig. Vereinfachte GrofSen

sind: physikalisch geloster Sauerstoff, an Hémo-

globin gebundener Sauerstoff und das Herzzeitvo-

lumen.

Eine Hdmorrhagie fiihrt zu Andmie und Volumen-

mangel.

Die Andmie kann prdklinisch nicht behandelt wer-

den, eine ziigige Blutstillung und der schnelle

Transport sind entscheidend.

Der Abfall des Herzzeitvolumens kann durch eine

Volumentherapie verhindert werden

(» Tab. 11.1).

e Der physikalisch geloste Sauerstoff kann durch
Sauerstoffgabe optimiert werden.

o Eine ausreichende Analgesie mit Indikation zur

priklinischen Narkose senkt den Sauerstoffbedarf.

Virtuelles O,-Angebot  Patientenzustand

6860 Normalzustand

1128 hamorrhagischer
Schock

2400 Schocktherapie
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Leitsymptom Schock

Frage 360

Was konnen Sie noch tun (auRer beim SHT), um
den Blutverlust zu minimieren?

Eine Behandlung mit ,,permissiver Hypotension“
kann den Blutverlust durch eine prahospital
nicht beherrschbare Blutung verringern. Kontra-
indikation ist das fiihrende Schéddel-Hirn Trauma
und Schwangerschaft, bei dem ein ausreichender
zerebraler Perfusionsdruck erreicht werden
muss.

o Bei schwer verletzten Patienten sollte eine Volu-
mentherapie eingeleitet werden, die bei nicht be-
herrschbarer Blutung in reduzierter Form durch-
gefiihrt werden sollte, um den Kreislauf auf nied-
rig-stabilem Niveau (MAP ca. 65 mmHg, RRyy; ca.
80 mmHg) zu halten und die Blutung nicht zu ver-
stédrken.

Bei hypotensiven Patienten mit einem vermuteten
isolierten oder fiihrenden Schédel-Hirn-Trauma
sollte eine Volumentherapie mit dem Ziel der Nor-
motension (RRys> 90 mmHg) durchgefiihrt wer-
den.

Bei fehlendem Hinweis auf einen Volumenmangel
sollte auf eine Volumentherapie verzichtet wer-
den.

Frage 361

Welche Infusionslésungen sind beim traumati-
schen Volumenmangel indiziert ?

Es gibt kristalloide, kolloidale und hypertone
Kochsalzl6sungen.

o Zur Volumentherapie bei Traumapatienten sollen
balancierte, isotone kristalline Vollelektrolytlosun-
gen eingesetzt werden, die idealerweise vor-
gewdrmt sind.

e Die Lagerung von Infusionen in Wdrmeftchern
hat Einfluss auf deren Haltbarkeit.

o Es gibt mobile Infusionswdrmer, mit denen prd-
hospital Infusionen gewdrmt appliziert werden
konnen.

o Balancierte Infusionslésungen mit Acetat oder
Malat statt Laktat konnen erwogen werden.

e 0,9 %ige Kochsalzlésung ist nicht geeignet (Azido-
se).

e Bei Polytrauma mit manifestem oder drohendem
hdmorrhagischem Schock sollte ziigig die Gabe
von 1g Tranexamsdure (TXA) als Bolus iiber 10
Minuten erfolgen.

Bei Polytrauma mit nicht beherrschbarer Blutung
kann die Gabe von Fibrinogen nach Gabe von Tra-
nexamsdure erwogen werden.

HES-haltige (HES = Hydroxyethylstdrke) Infusio-
nen sind derzeit nur zur Behandlung der Hypo-
voldmie aufgrund eines akuten Blutverlusts indi-
ziert, wenn Kristalloide allein nicht als ausrei-
chend angesehen werden.

Infusionslosungen mit Hydroxyethylstdrke sind
kiinstliche Kolloide zum Volumenersatz. Diese
wurden in den letzten Jahren aufgrund schwerer
Nebenwirkungen einer intensiven Risiko-Nutzen
Analyse unterzogen. Das Ruhen der Zulassung
wurde Ende 2023 aufgehoben, der Einsatz unter-
liegt allerdings einem kontrollierten Zugang nur
akkreditierte Rettungsdienste/Krankenhduser er-
halten HES Produkte, verbunden mit Pflichtschu-
lungen fiir das medizinische Personal (Controlled
Access Program = CAP) durch die Europdische Arz-
neimittelkommission.

Im Rahmen des CAP miissen jéhrliche Anwender-
schulungen iiber die ESAIC (European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care)-Plattform so-
wie eine Verpflichtungserkldrung von der Leitung
der Klinik/Institution/Rettungsdiensteinrichtung/
Tréigerschaft des Rettungsdienstes nachgewiesen
werden.

Frage 362

Woran erkenne ich eine ausreichende Volumen-
therapie?

Die Himodynamik des Patienten verbessert sich,
die SAR nimmt ab, die RKZ verkiirzt sich.

o Eine Hypervoldmie sollte vermieden werden.

e Prdklinisch kann nur abgeschdtzt werden, ob die
Volumentherapie ausreicht, um das Sauerstoff-
angebot zu garantieren.

e Eine riickldufige Organdysfunktion kann als Ori-
entierung dienen.



Sepsis

Was konnen Sie noch einsetzen, wenn trotz
schneller Volumentherapie keine Verbesserung
der Himodynamik eintritt?

Vasopressoren sind beim therapierefraktiren
Volumenmangelschock ggf. notwendig.

o Bei Nichterreichen eines addquaten Blutdrucks
beim polytraumatisierten Patienten durch eine
ausreichende Volumentherapie konnen Vasopres-
soren titrierend zur Kreislaufunterstiitzung erwo-
gen werden.

Norepinephrin ist das Mittel der Wahl bei aus-
geprdgter Vasoplegie.

Besteht der Verdacht auf eine kardiale Pumpfunk-
tionsstorung, sind positive Inotropika wie Epi-
nephrin zu erwdgen.

Bei Polytrauma mit nicht beherrschbarer Blutung
kann die Gabe von Erythrozyten- und Plasmakon-
zentraten (gefrorene Frischplasmakonzentrate
oder lyophilisierte Plasmakonzentrate) erwogen
werden, sofern die Logistik dies erlaubt und der
Transport in die Zielklinik nicht verzégert wird.

Frage 364

Welche apparative Diagnostik ermoglicht auch
praklinisch eine schnelle, orientierende Diagnostik
und Kontrolle der Therapie?

Die fokussierte Notfallsonografie ermoglicht z.B.,
einen Volumenmangel zu detektieren und wei-
tere Verletzungsmuster wie z. B. intraabdominel-
le/thorakale Fliissigkeit oder einen Pneumotho-
rax zu diagnostizieren.

¢ Die Notfallsonografie umfasst standardisierte und
fokussierte Untersuchungsablédufe am Thorax und
Abdomen.

e Die Ursachen verschiedener Schockformen konnen
differenzialdiagnostisch abgegrenzt werden und
ermaglichen eine kausale Therapie.

e Der Volumenstatus ldsst sich durch die Kollapsnei-
gung der Vena cava inferior abschdtzen.

o Es bedarf eines strengen Konzepts und einer Aus-
bildung in Notfallsonografie, um prdklinische Ver-
zogerungen durch den Einsatz der Sonografie zu
verhindern.

11.2 Sepsis

Roman P. Lukas

Frage 365

Sie werden zu einem 50-jdhrigen Patienten geru-
fen. Das Einsatzstichwort lautet: Bewusstseinssto-
rung. Es liegen keine relevanten Vorerkrankungen
vor, seit 4 Tagen besteht zunehmendes Krankheits-
gefithl mit Husten und Kurzatmigkeit. Der Patient
erhielt eine Vorbehandlung mit einem oralen Anti-
biotikum durch den Hausarzt.

Als Sie eintreffen, ist der Mann somnolent, die
Atemfrequenz liegt bei 25/min, feine Rasselgerdu-
sche iiber der linken Lunge sind zu horen, Sinus-
rhythmus mit 110/min, der Blutdruck betragt 80/
50 mmHg, die Sauerstoffsdttigung (Sp0,) ist nicht
messbar, die Rekapillarisierungszeit liegt bei 4s,
der Patient weist einen blassen, schwachen Haut-
turgor auf, seine Temperatur (Ohr) betragt 38 °C.

Die » Abb. 36.17 gibt einen Uberblick iiber den Be-
handlungsstandard.

Welche lebensbedrohliche Arbeitsdiagnose ver-
muten Sie?

Es handelt sich um einen Patienten mit einem
septischen Schock, vermutlich auf Basis einer
Pneumonie oder zerebralen Infektion.

e Je friiher die Sepsis erkannt wird und je friiher
eine Therapie begonnen wird, umso besser ist die
Uberlebenschance des Patienten.

Patienten mit einer Sepsis oder dem Verdacht da-
rauf sollten innerhalb von 60 min in einem geeig-
neten Krankenhaus aufgenommen werden.

Eine passende Antibiotikatherapie sollte innerhalb
von 90 min nach dem Notruf (meist im Kranken-
haus nach Abnahme von Blutkulturen) gestartet
werden.

Ein friihes Erkennen der Sepsis im Rettungsdienst
fiihrt zur schnelleren Antibiotikagabe im Kran-
kenhaus.

Ist eine Aufnahme im Krankenhaus innerhalb von
180 min nach dem Notruf nicht méglich, z. B. auf-
grund der abgelegenen Region, langer Transport-
zeit, Verlegung etc., kann eine Antibiotikagabe bei
Patienten mit schwerer Sepsis im Rettungsdienst
erwogen werden.

Es gibt keine generelle Empfehlung zur Antibio-
tikaausstattung von Rettungsmitteln.
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e Etliche (Luft- )Rettungsmittel sind mit liquorgdngi-
gen Breitbandspektrumantibiotika (z. B. Piperacil-
lin/Tazobactam und Ceftriaxon) ausgeriistet.

Welche pathophysiologischen Vorgédnge spielen
bei der Sepsis eine Rolle?

Die Sepsis ist eine systemische Gegenreaktion
des Korpers auf eine Infektion. Es kommt zu
einer Mediatorenfreisetzung mit erhéhter Kapil-
larpermeabilitit und Verlust von intravasaler
Fliissigkeit - dadurch kommt es zu einem relati-
ven und absoluten Volumenmangel.

Eine ganze Reihe von komplexen Entziindungs- und
Mediatorenkaskaden werden angestofSen.

Es entsteht ein sog. ,capillary leak* und eine aus-
geprdgte Vasodilatation.

Man spricht in diesem Zusammenhang von einem
distributiven Schock, der das gleiche ,Ende* wie alle
Schockformen hat - das Multiorganversagen.

Wie wird die Sepsis nach den Sepsis-3-Kriterien
international definiert?

Die ,,3. Internationale Konsensusdefinitionen fiir
Sepsis und septischen Schock“ (Sepsis-3) defi-
niert die Sepsis als ,lebensbedrohliche Organdys-

funktion, hervorgerufen durch eine fehlregulier-
te Wirtsantwort auf eine Infektion*.

Die 25 Jahre lang gebrauchliche Definition der
Sepsis (2-4 SIRS-Kriterien; SIRS=,systemic in-
flammatory response syndrome*), schwerer Sep-
sis (2-4 SIRS-Kriterien + Organversagen) und sep-
tischem Schock (2-4 SIRS-Kriterien +Kreislauf-
versagen) ist nicht mehr giiltig.

Die Organdysfunktion kann mittels SOFA-Score
(Sepsis-related Organ Failure Assessment Score,

Tab. 11.2) berechnet werden. Dieser beinhaltet al-
lerdings Vorinformationen und Laborbefunde, die
im Rettungsdienst noch nicht vorhanden sind.

Welcher vereinfachte Score kann im Rettungs-
dienst Hinweise auf eine schwere Organdysfunk-
tion im Rahmen einer Sepsis geben?

Fiir die Erkennung von Sepsis bei Patienten wur-
de der qSOFA (quick SOFA)-Score vorgeschlagen:
Er umfasst die 3 Kriterien Bewusstseinslage,
Atemfrequenz und systolischer Blutdruck. Sind 2
oder mehr dieser Vitalparameter abweichend
von der Norm, gilt der Score als positiv. Diese Pa-
rameter sind prahospital schnell und einfach zu
erfassen, allerdings sehr unspezifisch, d. h. dieser
Score ist bei vielen kritisch kranken Patienten
positiv, ohne spezifisch fiir die Sepsis zu sein.

Tab. 11.2 SOFA-Score.

Organsystem Parameter 1

Atmung p20>/F0> <400 mmHg
[<53,32 kPa]

Nervensystem  Glasgow Coma 13-14

Herz-Kreislauf-

Scale (GCS)

(Dosierungen in

mittlerer arteriel-

System ug/kgKG/min) ler Druck
(MAP) <70 mmHg
Leber Bilirubin 1,2-1,9 mg/dI
[20-32 pmol/l]
Gerinnung Thrombozyten <150000/pl
Niere Kreatinin 1,2-1,9mg/dl

140

aus: Grasner u.a., Notfallsanitdter werden! (ISBN 9783132458543) © 2026 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart * New York

[110-170 pmol/I]

2 3 4
<300 mmHg <200 mmHg <100 mmHg
[<39,99 kPa] und kiinstliche und kinstliche
Beatmung Beatmung
[<26,66 kPa] [<13,33 kPa]
10-12 6-9 <6
Dopamin <5 Dopamin>5 oder  Dopamin >15
oder Adrenalin<0,1 oder
Dobutamin (be- oder Adrenalin >0,1
liebige Dosis) Noradrenalin<0,1  oder
Noradrenalin >0,1
2,0-5,9mg/dl 6,0-11,9 mg/dl >12,0mg/dl
[33-101 pmol/l]  [102-204 pmol/l]  [>204 pmol/l]
<100000/pl <50000/ul <20000/pl
2,0-3,4mg/dl 3,5-4,9mg/dl >5,0mg/dl
[171-299 pmol/l]  [300-440 pmol/l]  [>440 pmol/l]
(oder Urin (oder Urin
<500 ml/d) <200 ml/d)



Sepsis

Die 2021 veroffentlichte Leitlinie der Surviving
Sepsis Campaign (SSC) empfiehlt aufgrund der
schwachen Sensitivitit, qSOFA nicht mehr als
Screening-Tool zu nutzen, und schligt den

Selbst beim Vorliegen der klassischen Symptome fillt
die Arbeitsdiagnose Sepsis zu selten. Die Sepsis im
Rettungsdienst ist ein ,,Chamdleon” in Bezug auf die
ersten Symptome. Je spdter die Sepsis erkannt und

NEWS 2 Score (National Early Warning Score 2)

als Alternative vor (> Tab. 11.3).

e 25 Punkte oder 3 Punkte/hdchste Kategorie in
einem Parameter: erhohtes Risiko

e >7 Punkte: sehr hohes Risiko fiir eine schwere
Organdysfunktion im Rahmen einer Sepsis

therapiert wird, umso héher ist die Mortalitdt.

Frage 370

0 Welches Phanomen sehen Sie in » Abb. 11.1?

Trotz der intensiven Diskussionen um Scores

sollte der Rettungsdienst pragmatisch vorgehen:

Als Warnsymptome (oder auch Red Flags) als

Hinweis auf eine Sepsis gelten:

e Tachypnoe

¢ Vigilanzminderung

¢ Mottling (Marmorierung beginnend an den
Knien, Mikrozirkulationstorung)

e Schockzeichen wie Hypotension, Tachykardie
oder Laktatanstieg (mobile BGA =Blutgasana-
lyse)

Frage 369

Welche Merkhilfe gibt es fiir eine Fokussuche bei
unbekannter vermuteter Infektion ?

LUCCAASS:

e Lung (Lunge)

¢ Urine (Harnweginfekt, Pyelonephritis)

e Cardiac (Endokarditis)

¢ Central nervous System (Meningitis, Enzepha-
litis)

o Abdomen (Abszess, Cholezystitis, Peritonitis)

o Arthritis (septische Arthritis, Protheseninfekt)

o Spine (Spondylodiszitis)

o Skin (Erysipel, Katheter- und Portinfektionen)
(HNO, Ohren, Zdhne, Fremdkorper)

Abb.11.1 Welches Phanomen sehen Sie hier?
(Quelle: Sackarnd J. Vom kardiologischen Notfall bis zur
Herzoperation - ein Fallbericht. intensiv 2021; 29(05):
254-267. DOI:10.1055/a-1530-1517)

Tab. 11.3 NEWS 2 Score (National Early Warning Score 2) zur Ermittlung des Risikos fiir eine schwere Organdysfunktion
im Rahmen einer Sepsis.

Parameter/Score 3 2 1 0 1 2 3
Akute Bewusstseinsverande- - - - nein - - ja
rung

Atemfrequenz (/min) <8 - 9-11 12-20 - 21-24 >25
systolischer Blutdruck (mmHg) <90 91-100 101-110  111-219 - - >220
Sp02 (%) <91 92-93 94-95 >96 - - -
Raumluft oder O,-Gabe - 0,-Gabe - Raumluft - - -
Herzfrequenz (/min) <40 = 41-50 51-90 91-110 111-130 2131
Kérpertemperatur (°C) <35 - 35,1-36  36,1-38  38,1-39 >39,1 -
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Leitsymptom Schock

Durch Zentralisierung im septischen Schock ist
die Haut minderperfundiert. Diese Hautverdnde-
rung wird Marmorierung oder Mottling genannt.

Das Ausmaf3 des Mottling korreliert mit der Uber-
lebenswahrscheinlichkeit in der Sepsis, der Mott-
ling-Score wurde in Studien standardisiert. Mottling
beginnt im Bereich der Knie und breitet sich entlang
der Beine iiber den gesamten Korper aus. Je grofSer
die Ausbreitung, umso geringer die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit.

Frage 371

Mit welcher initialen Therapie beginnen Sie bei
diesem Patienten?

Hit hard and early.“

Den Verdacht einer Sepsis mitteilen, bei unkla-
rer Symptomatik auch daran denken.

Die Basistherapie der Sepsis umfasst die hoch-
dosierte Sauerstoffgabe, bedarfsgerechte und for-
cierte Volumentherapie sowie die Auswahl des
geeigneten Krankenhauses mit ziigigem Trans-
port. Aufgrund der Lebensgefahr wird ein Not-
arzt hinzugezogen, falls nicht bereits alarmiert.

Das Therapieziel ist (analog der anderen
Schockformen) die verbesserte Perfusion und da-
mit ausreichende Oxygenierung der gefihrdeten
Schockorgane. Ist der Patient hypoton, ist eine
initiale Volumengabe von 20-30 ml/kgKG in den
ersten 3 Stunden empfohlen. Reicht dies nicht,
ist eine Katecholamintherapie mit Norepineph-
rin empfohlen.

Ein schnelles Sanieren des Infektfokus (LUCCAASS-
Merkhilfe; s.0.) und eine mikrobiologische Identifi-
kation des Erregers (Blutkulturen, Gewebeproben,
Resistenzbestimmungen) muss das aufnehmende
Krankenhaus sofort leisten koénnen.

Ein protokollbasiertes, standardisiertes Vorgehen
innerhalb der Klinik muss schon in der Notaufnah-
me beginnen und in der Intensivtherapie weiterge-
fiihrt werden.

Frage 372

Welches Volumenersatzmittel ist fiir die Therapie
der Sepsis zugelassen?

Die Volumentherapie sollte mit isotonen, balan-
cierten Kristalloiden erfolgen. Hydroxyethylstdr-
keprdparate (HES, HAES) sind fiir diese Indika-
tion aktuell nicht zugelassen.

Frage 373

Welche Patienten sind besonders gefihrdet, an
einer unerkannten Sepsis zu versterben ?

Patienten, die keine spezifischen Symptome zei-
gen (konnen).

Insbesondere immunsupprimierte Patienten oder
Patienten mit einer Neutropenie nach Chemothera-
pie sind gefihrdet. Jede Verzogerung der Sepsisthe-
rapie/Diagnose verschlechtert die Prognose, daher
sind schon subfebrile Temperaturen oder ein unkla-
rer reduzierter Allgemeinzustand als Sepsissympto-
me anzusehen.

11.2.1 Weiterer Fall

Sie werden zu einem apathischen 5-jahrigen
Kleinkind alarmiert. Die Mutter berichtet, dass es
nicht geimpft ist und seit 2 Tagen {iber Kopf-
schmerzen klagt. Das Kind ist zyanotisch, tachy-
pnoeisch, tachykard und somnolent. Ihnen fallen
iiber den ganzen Korper verteilte kleinflichige
Hauteinblutungen (Petechien) auf.
Welche Verdachtsdiagnose haben Sie?

Das klinische Zeichen der flichigen petechialen
Blutungen spricht fiir die dramatisch verlaufende
Sepsis des Waterhouse-Friderichsen-Syndroms.
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Das Waterhouse-Friderichsen-Syndrom ist eine Sep-
sis, die meist bei Kindern und Jugendlichen auftritt.
Klassische Erreger sind Meningokokken, Pneumo-
kokken oder Haemophilus influenzae Typ B.

o Klinisches Zeichen der massiven Gerinnungssto-
rung (Verbrauchskoagulopathie) sind fldchige pe-
techiale Einblutungen sowie ein Verlust der Ne-
bennierenfunktion.

Der Verlauf ist foudroyant (blitzartig, stiirmisch)
und endet oft in einem nicht beherrschbaren sep-
tischen Schock.

Ein friihes Erkennen mit Transport in eine geeig-
nete Zielklinik kann die Sterblichkeit reduzieren.
Ausreichende Oxygenierung, forcierte Volumen-
therapie (repetitive Dosen von 20 ml/kgKG) und
eine Katecholamintherapie zur Aufrechterhaltung
eines ausreichenden Perfusionsdrucks sind nétig.
Eine Antibiotikagabe innerhalb der 1. Stunde
senkt die Mortalitdit.

11.3 Anaphylaxie

Andreas Bohn

Die » Abb. 36.6 gibt einen Uberblick {iber den Behand-
lungsstandard.

Frage 375

0 Was versteht man unter einer Anaphylaxie?

Es existieren international unterschiedliche Defi-
nitionen der Anaphylaxie (1). Aligemein gilt: Eine
akute potenziell lebensbedrohliche systemische
Reaktion nach Kontakt mit einem Allergen oder
eine akute Hypersensitivitatsreaktion mit Degra-
nulation von Mastzellen werden als Anaphylaxie
bezeichnet.

In den internationalen Leitlinien wird durch den Be-
griff Anaphylaxie die Nomenklatur harmonisiert
[57], [58]. Altere Bezeichnungen wie anaphylakti-
scher Schock oder anaphylaktische Reaktion werden
durch den Begriff Anaphylaxie ersetzt und sollen
nicht mehr verwendet werden.

Frage 376

0 Was sind haufige Ausloser einer Anaphylaxie?

Die Ausloser einer Anaphylaxie unterscheiden

sich zwischen Kindern und Erwachsenen in Be-

zug auf ihre Haufigkeit.

¢ Im Kindesalter stehen Nahrungsmittelallergien
im Vordergrund.

¢ Bei Erwachsenen Allergien gegen Insektengif-
te, gefolgt von Arzneimittelallergien.

In bis zu 20% aller Fille ldsst sich der Anaphylaxie
kein spezifischer Ausléser zuordnen. Vereinzelt kom-
men auch sog. nicht allergische Anaphylaxien vor.
Ursache ist dabei Stimulation von Makrophagen
ohne Vermittlung durch Immunglobuline. Ausloser
sind z. B. korperliche Anstrengung, Wdrme oder Kil-
te (Kap. 11.3.1).

Frage 377

Wie erkldren Sie die pathophysiologische Entste-
hung einer Anaphylaxie durch Reaktionen am Im-
munglobulin-E-Rezeptor (IgE-Rezeptor)?

Eine immunologisch vermittelte Anaphylaxie
wird durch Bindung von IgE-Antikorpern an Re-
zeptoren der Mastzellen und Granulozyten aus-
gelost. In dieser Folge kommt es v.a. zu einer
Ausschiittung von Histamin (Mastzelldegranula-
tion) (> Abb. 11.2).

Neben der IgE-vermittelten Reaktion gibt es weitere
z.T. nur experimentell nachgewiesene Entstehungs-
mechanismen, bei denen nicht immer die Freiset-
zung von Histamin im Vordergrund steht.
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Leitsymptom Schock
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Plasma- [l ° —_—» | » Erbrechen
proteine ﬁ o O Lo © » Krampfe
O it
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Abb. 11.2 Mediatorenfreisetzung bei der Anaphylaxie. Histaminfreisetzung. (Quelle: Bohn A, Blumenstiel |. Update
Anaphylaxie — wenig Neues, aber weiter wichtig. Notfallmedizin up2date 2022; 17: 233-250 (Abb. 1). DOI: 10.1055/
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Erkldren Sie, wie sich eine Anaphylaxie an ver-
schiedenen Organsystemen zeigt. Nennen Sie Hiu-
figkeiten und geben Sie Beispiele fiir die pathologi-
schen Verdnderungen.

Bei einer Anaphylaxie sind in 90 % der Fille
Haut oder Schleimhdute von Brennen und
Juckreiz und betroffen.

Es folgen die Atemwege (70 % der Falle) mit
Odemen.

Der Gastrointestinaltrakt (30-45 %) reagiert
mit Ubelkeit, Erbrechen und Schmerzen.

Das Herzkreislaufsystem (10-45 %) reagiert mit
Blutdruckabfall und Tachykardie.

Im zentralen Nervensystem (10-15 %) dufBert
sich die Anaphylaxie mit Kopfschmerzen,
Schwindel und Verwirrtheit.

An Haut und Schleimhduten zeigt sich die Anaphyla-
xie anfangs durch Brennen oder Kribbeln. Auch ein
metallischer Geschmack ist charakteristisch. Die
Freisetzung von Histamin fiihrt zur Entstehung von
Urtikaria und Angioédemen (> Abb. 11.2). Uber His-
taminrezeptoren der Haut wird der charakteristi-
sche Juckreiz erzeugt. Es kann zu einem ausgeprdg-
ten Odem der oberen Atemwege kommen - bis hin
zur Schwellung der Epiglottis.

Im Herz-Kreislauf-System kommt es zu einem
ausgeprdgten Abfall des Herzzeitvolumens und des
Blutdrucks (Vasodilatation). Der Kompensations-
mechanismus des Korpers ist eine Tachykardie.

In den Lungen tritt innerhalb weniger Minuten
eine Bronchokonstriktion auf. Es kommt zu einer ge-
steigerten Sekretproduktion. Die Atemwege weisen
allgemein eine erhohte GefifSpermeabilitdt auf.

Der Gastrointestinaltrakt zeigt bei der Anaphyla-
xie eine gesteigerte Sekretproduktion. Glatte Mus-
kelzellen kontrahieren sich und fiihren zu Krdmpfen,
Ubelkeit, Erbrechen und Durchfillen.
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Tab. 11.4 Schweregradeinteilung der allergischen Reaktion [57]*.

Grad Haut und subjektive
Allgemeinsymptome

| Juckreiz -
Flush
Urtikaria
Angioodem
Il Juckreiz Nausea
Flush Krampfe
Urtikaria Erbrechen
Angioddem
11l Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angioddem
\% Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angioddem

Gastrointestinaltrakt

Erbrechen, Defédkation

Erbrechen, Defédkation

Atemwege Herz-Kreislaufsystem

Rhinorrh6e
Heiserkeit
Dyspnoe

Tachykardie
Hypotension

Larynxodem Schock
Broncho-spasmus
Zyanose

Atemstillstand Kreislaufstillstand

*Die Einteilung erfolgt nach den schwersten aufgetretenen Symptomen (kein Symptom ist obligatorisch) [57].

Kopfschmerzen, Schwindel und Desorientiertheit
sind Auswirkungen der Anaphylaxie auf das zentra-
le Nervensystem.

Eine Atemwegsverlegung infolge eines Odems ist
die hdufigste Todesursache bei der Anaphylaxie. Das
gleichzeitige Auftreten von Volumen-Extravasation,
Vasodilatation und Reduktion des Herzzeitvolumens
fiihrt zu einer Kombination von Hypovoldmie- und
Distributiv-Schock.

Wie werden die Schweregrade einer Anaphylaxie
eingeteilt?

Die Grade I-IV werden unterschieden » Tab. 11.4.
Hierbei beschreibt Grad I isolierte leichte Reak-
tionen der Haut. Bei Grad IV kommt es zu einem
Herz-Kreislauf- und Atemstillstand. Die Ubergin-
ge sind flieRend, und eine Vorhersage, wie weit
die Schweregrade bei einer Anaphylaxie fort-
schreiten, ist nicht zuverldssig moglich.

Welche nicht medikamentésen Versorgungsmafi-
nahmen ergreifen Sie bei einer Anaphylaxie?

e Nachdem die Verdachtsdiagnose steht, muss
man iiberpriifen, ob eine andauernde Allergen-
exposition vorliegt und diese ggf. unterbinden.
Der Patient soll entsprechend der fithrenden
Symptomatik gelagert werden. Bei niedrigem
Blutdruck ist dies eine flache Lagerung mit er-
héhten Beinen. Bei Atemnot ist eine Lagerung
mit erhohtem Oberkorper vorzunehmen.

Es sollten rasch moglichst groBlumige Venen-
zugdnge gelegt werden.

Das Beenden der Allergenexposition sind eine wich-

tige SofortmafSnahmen:

e bei Reaktionen auf intravends verabreichte Medi-
kamente: Stoppen der Infusion

e bei Insektengift: Entfernen des Stachels

Welchen Stellenwert hat der Einsatz von Adrenalin
zur Therapie der Anaphylaxie?

Die friihzeitige, intramuskuldre (i.m.) Gabe von
Adrenalin hat in der Therapie der Anaphylaxie
den hochsten Stellenwert (> Abb. 36.6).

Adrenalin wirkt gegen die meisten pathophysiologi-

schen Verdnderungen bei einer Anaphylaxie
(» Abb. 11.3).
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