
11 Leitsymptom Schock
Die ▶Abb. 36.2 und ▶Abb. 36.3 geben eine Übersicht
über die Behandlungsstandards.

11.1 Volumenmangel
Roman P. Lukas

Frage 355

Verkehrsunfall in der Innenstadt, ein Rollerfahrer
fuhr seitlich auf einen Lkw auf und wurde über-
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 Halswirbelsäule (HWS),
große 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 Nächstes?

● Vorgehen nach xABCDE.
● Auszug aus der S3 Leitlinie Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung der Deutschen
Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V. (DGU),
Version 4.1 (2022), AWMF-Registernummer
187–023. Prähospital: Aktive Blutungen, sollen,
so weit prähospital zugänglich, gestoppt wer-
den.

Aktive Blutungen der Extremitäten sollen durch
folgendes Stufenschema behandelt werden:
● Manuelle Kompression.
● Kompressionsverband, wenn möglich in Kom-
bination mit einem Hämostyptikum.

● Tourniquet: Ein Tourniquet soll dann angewen-
det werden, wenn eine lebensgefährliche Blu-
tung mit anderen Maßnahmen nicht zeitge-
recht gestoppt werden kann. Wenn bei unzu-
gänglichem Blutungsort zur Erstversorgung
ein Tourniquet angelegt wurde, sollte, nach-
dem der Patient gerettet wurde und die Situa-
tion es erlaubt, die Fortsetzung der Maßnahme
und ein möglicher Verfahrenswechsel kritisch
geprüft werden.

● Patienten mit klinischen Anhaltspunkten für
eine Beckenringverletzung oder mit instabiler
Beckenringverletzung und hämodynamischer
Instabilität sollten einen Beckengurt erhalten.

Ausgedehnte Weichteilverletzungen dürfen bei poly-
traumatisierten Patienten nicht dazu führen, von
anderen lebensbedrohlichen Verletzungen abzulen-
ken. Auf der anderen Seite müssen aktive Blutungen,
soweit prähospital zugänglich, gestoppt werden. Da-
zu gehört auch die Anlage eine Beckenschlinge.

Frage 356

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

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

● Als erste Gegenreaktion des Körpers wird der
Sympathikus aktiviert. Dies führt zu Symptomen
wie Tachykardie, Zittern, Kaltschweißigkeit und
Zentralisation (verlängerte RKZ, Blässe, SpO2 häu-
fig nicht messbar).

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

Frage 357

Nicht alle Patienten mit einem Volumenmangel-
schock sind tachykard. Welche Erklärung gibt es
dafür?

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

● Die Tachykardie kann einen Volumenmangel auf-
zeigen. Das Fehlen einer Tachykardie schließt ei-
nen Volumenmangel aber nicht aus.
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● Als Reaktion auf einen schweren Volumenmangel
ist eine reflexgesteuerte Bradykardie beobachtet
worden (vagaler Reflex oder der sog. Bezold-
Jarisch-Reflex)

Frage 358

Nachdem der Patient 2 14-G-Zugänge erhalten hat,
werden folgende Parameter erhoben:
● Herzfrequenz 110/min
● Blutdruck 100/40mmHg
● SpO2 94%

Handelt es sich um einen behandlungsbedürftigen
Volumenmangel?

Das Ausmaß eines Blutverlusts ist präklinisch
schwer zu beurteilen. Parameter wie die Herzfre-
quenz oder der systolische Blutdruck helfen
beim Abschätzen nur eingeschränkt. Die erhöhte
RKZ und die deutliche SAR, die Hypotonie und
die Desorientiertheit sind allerdings Anzeichen,
dass dieser Patient sich im hämorrhagischen
Schock befindet.

● Der „Schockindex“ ist nicht geeignet, um die
Schwere eines Volumenmangels zu klassifizieren.

● In der Notfallmedizin gibt es nur ein einge-
schränktes Monitoring, dafür kann der allgemeine
Zustand des Patienten mitbeurteilt werden.

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

● Der Unfallhergang (Roller vs. Lkw und Überroll-
trauma) sowie das Verletzungsmuster beinhalten
ein sehr hohes Risiko für einen Volumenmangel-
schock.

● Die prähospitale 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.

Frage 359

Wie therapieren Sie diesen Patienten?

● Vorgehen nach xABCDE
● hochdosierte Sauerstoffgabe
● Volumentherapie
● Indikation zur Notfallnarkose mit RSI (= „rapid
sequence induction“) (Vorbereitung und
Durchführung mit Checkliste oder 4-M-Merk-
hilfe)

● Der Schock bedroht durch das Missverhältnis zwi-
schen Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf die
Oxygenierung lebenswichtiger Organe. Die früh-
zeitige Gabe von Sauerstoff und Volumen sowie
ein Senken des Sauerstoffverbrauchs sind primäre
Ziele.

● Das Sauerstoffangebot an den Organen ist von
mehreren Faktoren abhängig. Vereinfachte Größen
sind: physikalisch gelöster Sauerstoff, an Hämo-
globin gebundener Sauerstoff und das Herzzeitvo-
lumen.

● Eine Hämorrhagie führt zu Anämie und Volumen-
mangel.

● Die Anämie kann präklinisch nicht behandelt wer-
den, eine zügige Blutstillung und der schnelle
Transport sind entscheidend.

● Der Abfall des Herzzeitvolumens kann durch eine
Volumentherapie verhindert werden
(▶ Tab. 11.1).

● Der physikalisch gelöste Sauerstoff kann durch
Sauerstoffgabe optimiert werden.

● Eine ausreichende Analgesie mit Indikation zur
präklinischen Narkose senkt den Sauerstoffbedarf.

Tab. 11.1 Vereinfachte Darstellung des Sauerstoffangebotes.

Sauerstoffsättigung Hämoglobin Herzzeitvolumen Virtuelles O2-Angebot Patientenzustand

98% 14 g/dl 5 l/min 6860 Normalzustand

94% (Dyspnoe) 6 g/dl (Anämie) 2 l/min (Hypovolämie) 1128 hämorrhagischer
Schock

100% (O2-Gabe) 6 g/dl (Anämie) 4 l/min (Volumengabe) 2400 Schocktherapie
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Frage 360

Was können Sie noch tun (außer beim SHT), um
den Blutverlust zu minimieren?

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

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

● Bei hypotensiven Patienten mit einem vermuteten
isolierten oder führenden Schädel-Hirn-Trauma
sollte eine Volumentherapie mit dem Ziel der Nor-
motension (RRsys ≥ 90mmHg) durchgeführt wer-
den.

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

Frage 361

Welche Infusionslösungen sind beim traumati-
schen Volumenmangel indiziert ?

Es gibt kristalloide, kolloidale und hypertone
Kochsalzlösungen.

● Zur Volumentherapie bei Traumapatienten sollen
balancierte, isotone kristalline Vollelektrolytlösun-
gen eingesetzt werden, die idealerweise vor-
gewärmt sind.

● Die Lagerung von Infusionen in Wärmefächern
hat Einfluss auf deren Haltbarkeit.

● Es gibt mobile Infusionswärmer, mit denen prä-
hospital Infusionen gewärmt appliziert werden
können.

● Balancierte Infusionslösungen mit Acetat oder
Malat statt Laktat können erwogen werden.

● 0,9 %ige Kochsalzlösung ist nicht geeignet (Azido-
se).

● Bei Polytrauma mit manifestem oder drohendem
hämorrhagischem Schock sollte zügig die Gabe
von 1 g Tranexamsäure (TxA) als Bolus über 10
Minuten erfolgen.

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

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

● Infusionslösungen mit Hydroxyethylstärke sind
künstliche 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/Krankenhäuser er-
halten HES Produkte, verbunden mit Pflichtschu-
lungen für das medizinische Personal (Controlled
Access Program=CAP) durch die Europäische Arz-
neimittelkommission.

● Im Rahmen des CAP müssen jährliche Anwender-
schulungen über die ESAIC (European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care)-Plattform so-
wie eine Verpflichtungserklärung von der Leitung
der Klinik/Institution/Rettungsdiensteinrichtung/
Trägerschaft des Rettungsdienstes nachgewiesen
werden.

Frage 362

Woran erkenne ich eine ausreichende Volumen-
therapie?

Die Hämodynamik des Patienten verbessert sich,
die SAR nimmt ab, die RKZ verkürzt sich.

● Eine Hypervolämie sollte vermieden werden.
● Präklinisch kann nur abgeschätzt werden, ob die
Volumentherapie ausreicht, um das Sauerstoff-
angebot zu garantieren.

● Eine rückläufige Organdysfunktion kann als Ori-
entierung dienen.
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Frage 363

Was können Sie noch einsetzen, wenn trotz
schneller Volumentherapie keine Verbesserung
der Hämodynamik eintritt?

Vasopressoren sind beim therapierefraktären
Volumenmangelschock ggf. notwendig.

● Bei Nichterreichen eines adäquaten Blutdrucks
beim polytraumatisierten Patienten durch eine
ausreichende Volumentherapie können Vasopres-
soren titrierend zur Kreislaufunterstützung erwo-
gen werden.

● Norepinephrin ist das Mittel der Wahl bei aus-
geprägter Vasoplegie.

● Besteht der Verdacht auf eine kardiale Pumpfunk-
tionsstörung, sind positive Inotropika wie Epi-
nephrin zu erwägen.

● 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 verzögert wird.

Frage 364

Welche apparative Diagnostik ermöglicht auch
präklinisch eine schnelle, orientierende Diagnostik
und Kontrolle der Therapie?

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

● Die Notfallsonografie umfasst standardisierte und
fokussierte Untersuchungsabläufe am Thorax und
Abdomen.

● Die Ursachen verschiedener Schockformen können
differenzialdiagnostisch abgegrenzt werden und
ermöglichen eine kausale Therapie.

● Der Volumenstatus lässt sich durch die Kollapsnei-
gung der Vena cava inferior abschätzen.

● Es bedarf eines strengen Konzepts und einer Aus-
bildung in Notfallsonografie, um präklinische Ver-
zögerungen durch den Einsatz der Sonografie zu
verhindern.

11.2 Sepsis
Roman P. Lukas

Frage 365

Sie werden zu einem 50-jährigen Patienten geru-
fen. Das Einsatzstichwort lautet: Bewusstseinsstö-
rung. Es liegen keine relevanten Vorerkrankungen
vor, seit 4 Tagen besteht zunehmendes Krankheits-
gefühl 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 Rasselgeräu-
sche über der linken Lunge sind zu hören, Sinus-
rhythmus mit 110/min, der Blutdruck beträgt 80/
50mmHg, die Sauerstoffsättigung (SpO2) ist nicht
messbar, die Rekapillarisierungszeit liegt bei 4 s,
der Patient weist einen blassen, schwachen Haut-
turgor auf, seine Temperatur (Ohr) beträgt 38 °C.

Die ▶Abb. 36.17 gibt einen Überblick über 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.

● Je früher die Sepsis erkannt wird und je früher
eine Therapie begonnen wird, umso besser ist die
Überlebenschance des Patienten.

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

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

● Ein frühes Erkennen der Sepsis im Rettungsdienst
führt zur schnelleren Antibiotikagabe im Kran-
kenhaus.

● Ist eine Aufnahme im Krankenhaus innerhalb von
180min nach dem Notruf nicht möglich, 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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● Etliche (Luft-)Rettungsmittel sind mit liquorgängi-
gen Breitbandspektrumantibiotika (z. B. Piperacil-
lin/Tazobactam und Ceftriaxon) ausgerüstet.

Frage 366

Welche pathophysiologischen Vorgänge spielen
bei der Sepsis eine Rolle?

Die Sepsis ist eine systemische Gegenreaktion
des Körpers auf eine Infektion. Es kommt zu
einer Mediatorenfreisetzung mit erhöhter Kapil-
larpermeabilität und Verlust von intravasaler
Flüssigkeit – dadurch kommt es zu einem relati-
ven und absoluten Volumenmangel.

Eine ganze Reihe von komplexen Entzündungs- und
Mediatorenkaskaden werden angestoßen.

Es entsteht ein sog. „capillary leak“ und eine aus-
geprägte Vasodilatation.

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

Frage 367

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

Die „3. Internationale Konsensusdefinitionen für
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 gebräuchliche 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 gültig.

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.

Frage 368

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

Für 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 prähospital schnell und einfach zu
erfassen, allerdings sehr unspezifisch, d. h. dieser
Score ist bei vielen kritisch kranken Patienten
positiv, ohne spezifisch für die Sepsis zu sein.

Tab. 11.2 SOFA-Score.

Organsystem Parameter 1 2 3 4

Atmung paO2/FiO2 < 400mmHg
[ < 53,32 kPa]

< 300mmHg
[ < 39,99 kPa]

< 200mmHg
und künstliche
Beatmung
[ < 26,66 kPa]

< 100mmHg
und künstliche
Beatmung
[ < 13,33 kPa]

Nervensystem Glasgow Coma
Scale (GCS)

13–14 10–12 6–9 < 6

Herz-Kreislauf-
System

(Dosierungen in
µg/kgKG/min)

mittlerer arteriel-
ler Druck
(MAP) < 70mmHg

Dopamin ≤ 5
oder
Dobutamin (be-
liebige Dosis)

Dopamin > 5 oder
Adrenalin ≤ 0,1
oder
Noradrenalin ≤ 0,1

Dopamin > 15
oder
Adrenalin > 0,1
oder
Noradrenalin > 0,1

Leber Bilirubin 1,2–1,9mg/dl
[20–32μmol/l]

2,0–5,9mg/dl
[33–101μmol/l]

6,0–11,9mg/dl
[102–204 μmol/l]

> 12,0mg/dl
[ > 204μmol/l]

Gerinnung Thrombozyten < 150 000/µl < 100 000/µl < 50 000/µl < 20 000/µl

Niere Kreatinin 1,2–1,9mg/dl
[110–170μmol/l]

2,0–3,4mg/dl
[171–299μmol/l]

3,5–4,9mg/dl
[300–440 μmol/l]
(oder Urin
< 500ml/d)

> 5,0mg/dl
[ > 440μmol/l]
(oder Urin
< 200ml/d)
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Die 2021 veröffentlichte Leitlinie der Surviving
Sepsis Campaign (SSC) empfiehlt aufgrund der
schwachen Sensitivität, qSOFA nicht mehr als
Screening-Tool zu nutzen, und schlägt den
NEWS2 Score (National Early Warning Score 2)
als Alternative vor (▶Tab. 11.3).
● ≥5 Punkte oder 3 Punkte/höchste Kategorie in
einem Parameter: erhöhtes Risiko

● ≥7 Punkte: sehr hohes Risiko für eine schwere
Organdysfunktion im Rahmen einer Sepsis

Trotz der intensiven Diskussionen um Scores
sollte der Rettungsdienst pragmatisch vorgehen:
Als Warnsymptome (oder auch Red Flags) als
Hinweis auf eine Sepsis gelten:
● Tachypnoe
● Vigilanzminderung
● Mottling (Marmorierung beginnend an den
Knien, Mikrozirkulationstörung)

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

Frage 369

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

LUCCAASS:
● Lung (Lunge)
● Urine (Harnweginfekt, Pyelonephritis)
● Cardiac (Endokarditis)
● Central nervous System (Meningitis, Enzepha-
litis)

● Abdomen (Abszess, Cholezystitis, Peritonitis)
● Arthritis (septische Arthritis, Protheseninfekt)
● Spine (Spondylodiszitis)
● Skin (Erysipel, Katheter- und Portinfektionen)
(HNO, Ohren, Zähne, Fremdkörper)

Selbst beim Vorliegen der klassischen Symptome fällt
die Arbeitsdiagnose Sepsis zu selten. Die Sepsis im
Rettungsdienst ist ein „Chamäleon“ in Bezug auf die
ersten Symptome. Je später die Sepsis erkannt und
therapiert wird, umso höher ist die Mortalität.

Frage 370

Welches Phänomen sehen Sie in ▶Abb. 11.1?

Tab. 11.3 NEWS2 Score (National Early Warning Score 2) zur Ermittlung des Risikos für eine schwere Organdysfunktion
im Rahmen einer Sepsis.

Parameter/Score 3 2 1 0 1 2 3

Akute Bewusstseinsverände-
rung

– – – nein – – ja

Atemfrequenz (/min) ≤ 8 – 9–11 12–20 – 21–24 ≥ 25

systolischer Blutdruck (mmHg) ≤ 90 91–100 101–110 111–219 – – ≥ 220

SpO2 (%) ≤ 91 92–93 94–95 ≥ 96 – – –

Raumluft oder O2-Gabe – O2-Gabe – Raumluft – – –

Herzfrequenz (/min) ≤ 40 – 41–50 51–90 91–110 111–130 ≥ 131

Körpertemperatur (°C) ≤ 35 – 35,1–36 36,1–38 38,1–39 ≥ 39,1 –

Abb. 11.1 Welches Phänomen 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)
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Durch Zentralisierung im septischen Schock ist
die Haut minderperfundiert. Diese Hautverände-
rung wird Marmorierung oder Mottling genannt.

Das Ausmaß des Mottling korreliert mit der Über-
lebenswahrscheinlichkeit in der Sepsis, der Mott-
ling-Score wurde in Studien standardisiert. Mottling
beginnt im Bereich der Knie und breitet sich entlang
der Beine über den gesamten Körper aus. Je größer
die Ausbreitung, umso geringer die Überlebenswahr-
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 zügigem 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 gefährdeten
Schockorgane. Ist der Patient hypoton, ist eine
initiale Volumengabe von 20–30ml/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. o.) und eine mikrobiologische Identifi-
kation des Erregers (Blutkulturen, Gewebeproben,
Resistenzbestimmungen) muss das aufnehmende
Krankenhaus sofort leisten können.

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

Frage 372

Welches Volumenersatzmittel ist für die Therapie
der Sepsis zugelassen?

Die Volumentherapie sollte mit isotonen, balan-
cierten Kristalloiden erfolgen. Hydroxyethylstär-
kepräparate (HES, HAES) sind für diese Indika-
tion aktuell nicht zugelassen.

Frage 373

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

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

Insbesondere immunsupprimierte Patienten oder
Patienten mit einer Neutropenie nach Chemothera-
pie sind gefährdet. Jede Verzögerung 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
Frage 374

Sie werden zu einem apathischen 5-jährigen
Kleinkind alarmiert. Die Mutter berichtet, dass es
nicht geimpft ist und seit 2 Tagen über Kopf-
schmerzen klagt. Das Kind ist zyanotisch, tachy-
pnoeisch, tachykard und somnolent. Ihnen fallen
über den ganzen Körper verteilte kleinflächige
Hauteinblutungen (Petechien) auf.

Welche Verdachtsdiagnose haben Sie?

Das klinische Zeichen der flächigen petechialen
Blutungen spricht für 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.
● Klinisches Zeichen der massiven Gerinnungsstö-
rung (Verbrauchskoagulopathie) sind flächige pe-
techiale Einblutungen sowie ein Verlust der Ne-
bennierenfunktion.

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

● Ein frühes Erkennen mit Transport in eine geeig-
nete Zielklinik kann die Sterblichkeit reduzieren.

● Ausreichende Oxygenierung, forcierte Volumen-
therapie (repetitive Dosen von 20ml/kgKG) und
eine Katecholamintherapie zur Aufrechterhaltung
eines ausreichenden Perfusionsdrucks sind nötig.

● Eine Antibiotikagabe innerhalb der 1. Stunde
senkt die Mortalität.

11.3 Anaphylaxie
Andreas Bohn

Die ▶Abb. 36.6 gibt einen Überblick über den Behand-
lungsstandard.

Frage 375

Was versteht man unter einer Anaphylaxie?

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

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

Frage 376

Was sind häufige Auslöser einer Anaphylaxie?

Die Auslöser einer Anaphylaxie unterscheiden
sich zwischen Kindern und Erwachsenen in Be-
zug auf ihre Häufigkeit.
● Im Kindesalter stehen Nahrungsmittelallergien
im Vordergrund.

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

In bis zu 20 % aller Fälle lässt sich der Anaphylaxie
kein spezifischer Auslöser zuordnen. Vereinzelt kom-
men auch sog. nicht allergische Anaphylaxien vor.
Ursache ist dabei Stimulation von Makrophagen
ohne Vermittlung durch Immunglobuline. Auslöser
sind z. B. körperliche Anstrengung, Wärme oder Käl-
te (Kap. 11.3.1).

Frage 377

Wie erklären 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-Antikörpern an Re-
zeptoren der Mastzellen und Granulozyten aus-
gelöst. In dieser Folge kommt es v. a. zu einer
Ausschüttung 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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Frage 378

Erklären Sie, wie sich eine Anaphylaxie an ver-
schiedenen Organsystemen zeigt. Nennen Sie Häu-
figkeiten und geben Sie Beispiele für die pathologi-
schen Veränderungen.

● Bei einer Anaphylaxie sind in 90% der Fälle
Haut oder Schleimhäute von Brennen und
Juckreiz und betroffen.

● Es folgen die Atemwege (70% der Fälle) mit
Ödemen.

● Der Gastrointestinaltrakt (30–45%) reagiert
mit Übelkeit, Erbrechen und Schmerzen.

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

● Im zentralen Nervensystem (10–15%) äußert
sich die Anaphylaxie mit Kopfschmerzen,
Schwindel und Verwirrtheit.

An Haut und Schleimhäuten zeigt sich die Anaphyla-
xie anfangs durch Brennen oder Kribbeln. Auch ein
metallischer Geschmack ist charakteristisch. Die
Freisetzung von Histamin führt zur Entstehung von
Urtikaria und Angioödemen (▶Abb. 11.2). Über His-
taminrezeptoren der Haut wird der charakteristi-
sche Juckreiz erzeugt. Es kann zu einem ausgepräg-
ten Ödem der oberen Atemwege kommen – bis hin
zur Schwellung der Epiglottis.

Im Herz-Kreislauf-System kommt es zu einem
ausgeprägten Abfall des Herzzeitvolumens und des
Blutdrucks (Vasodilatation). Der Kompensations-
mechanismus des Körpers 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 erhöhte Gefäßpermeabilität auf.

Der Gastrointestinaltrakt zeigt bei der Anaphyla-
xie eine gesteigerte Sekretproduktion. Glatte Mus-
kelzellen kontrahieren sich und führen zu Krämpfen,
Übelkeit, Erbrechen und Durchfällen.

Antigen

IgE

IgE-Rezeptor

Plasma-
proteine

Blutgefäß-
erweiterung
(innerhalb

von Minuten)

erhöhte
Gefäßdurch-

lässigkeit
(innerhalb

von Minuten)

späte Immun-
reaktion

(Stunden nach
dem Antigen-

kontakt)

Herz Lunge

Gastrointestinaltrakt

Haut SubkutisHypotonie Dyspnoe

Koronarspasmen
Plaqueruptur
Tachy-(Brady-)
Arrhythmien
negative
Inotropie

Konstriktion der
glatten Muskulatur
der Atemwege
reduzierter Atem-
strom, giemend
Bronchokonstriktion

Übelkeit
Erbrechen
Krämpfe
Defäkation

Juckreiz
Urtikaria
Ödeme

Angioödem
vermehrte
Schleimproduktion

Leukozyten-
aktivierung

Mastzelle

Histamin und
andere Mediatoren

Abb. 11.2 Mediatorenfreisetzung bei der Anaphylaxie. Histaminfreisetzung. (Quelle: Bohn A, Blumenstiel J. Update
Anaphylaxie – wenig Neues, aber weiter wichtig. Notfallmedizin up2date 2022; 17: 233–250 (Abb. 1). DOI: 10.1055/
a-1623-9798)
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Kopfschmerzen, Schwindel und Desorientiertheit
sind Auswirkungen der Anaphylaxie auf das zentra-
le Nervensystem.

Eine Atemwegsverlegung infolge eines Ödems ist
die häufigste Todesursache bei der Anaphylaxie. Das
gleichzeitige Auftreten von Volumen-Extravasation,
Vasodilatation und Reduktion des Herzzeitvolumens
führt zu einer Kombination von Hypovolämie- und
Distributiv-Schock.

Frage 379

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 Übergän-
ge sind fließend, und eine Vorhersage, wie weit
die Schweregrade bei einer Anaphylaxie fort-
schreiten, ist nicht zuverlässig möglich.

Frage 380

Welche nicht medikamentösen Versorgungsmaß-
nahmen ergreifen Sie bei einer Anaphylaxie?

● Nachdem die Verdachtsdiagnose steht, muss
man überprüfen, ob eine andauernde Allergen-
exposition vorliegt und diese ggf. unterbinden.

● Der Patient soll entsprechend der führenden
Symptomatik gelagert werden. Bei niedrigem
Blutdruck ist dies eine flache Lagerung mit er-
höhten Beinen. Bei Atemnot ist eine Lagerung
mit erhöhtem Oberkörper vorzunehmen.

● Es sollten rasch möglichst großlumige Venen-
zugänge gelegt werden.

Das Beenden der Allergenexposition sind eine wich-
tige Sofortmaßnahmen:
● bei Reaktionen auf intravenös verabreichte Medi-
kamente: Stoppen der Infusion

● bei Insektengift: Entfernen des Stachels

Frage 381

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

Die frühzeitige, intramuskuläre (i.m.) Gabe von
Adrenalin hat in der Therapie der Anaphylaxie
den höchsten Stellenwert (▶Abb. 36.6).

Adrenalin wirkt gegen die meisten pathophysiologi-
schen Veränderungen bei einer Anaphylaxie
(▶Abb. 11.3).

Tab. 11.4 Schweregradeinteilung der allergischen Reaktion [57]*.

Grad Haut und subjektive
Allgemeinsymptome

Gastrointestinaltrakt Atemwege Herz-Kreislaufsystem

I Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angioödem

– – –

II Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angioödem

Nausea
Krämpfe
Erbrechen

Rhinorrhöe
Heiserkeit
Dyspnoe

Tachykardie
Hypotension

III Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angioödem

Erbrechen, Defäkation Larynxödem
Broncho-spasmus
Zyanose

Schock

IV Juckreiz
Flush
Urtikaria
Angioödem

Erbrechen, Defäkation Atemstillstand Kreislaufstillstand

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