Vitaltherapie Schock T-1.6.1

Il - 1.6 Circulation (C)

II-1.6.1 Schock

Akutc himadynamische Sthrang mit seirkster Herabsetzung der Kapillardurchblurung. Drurch zusérzliche
Erhéhung der Viskositit des Blutes kommt die Mikrozirkulation véllig zum Erliegen. Der Sauerstoffman-
gel fithrr iiber Gewebsazidose und schwere lokale Sroffwechselstdrungen zu Nekrosen und zur Beeintrich-
tigung des Gesamtorganismus (u.a. Lunge, MNiere, Hirn).

Der pathophysiclogische Ablauf des Schocks geschieht iber verschiedere Stadien bis zur Irreversibilitdt:

Stadium 1:

Zentralisation {Kompensation) des Kreislaufs, Vasokanstrikrion der Peripheric, Durchblutung der vitalen
Zentren (Herz, Hirn, Niere, Leber).

Fahle Blisse, kithle Haut, kalter Schweil}, kalte Extremititen, fadenformiger, tachykarder Puls, Blutdruck
noch tber 100 mm Hyg.

Stadium 2:

Dezentralisation (Dekompensation) des Kreislaufs, Paralyse der Vasokonstriktoren, Weitstellung der Peri-
pherie, Hypoxie von Herz und Him.

Abfallende Blutdruckwerte, steigende Pulsfrequens, Bewuftseinstriibung, Unruhe, CHEYNE-STOKES-
Atmung.

Stadium 3;

Irreversibilitit des Schocks, Hypoxie verursacht Organschaden (Lunge, Niere, Herz und Hirn).
Zyanotisch, Blurdruck nicht mehr meffbar, Puls kaum noch zu fithlen, Atmung maximal beschleunigt und
oberflachlich, Bewulitseinsverlust.

An der Entstehung des Schocks sind in wechselndem Ausmaf dret verschiedene Mechanismen beteiligt:
1. Vermindetung des Volumens durch Blut-, Plasma-, Wasser- oder Salzverluste,

2. GefiBverinderungen durch neurale, humorale oder toxische Faktoren,

3. Verminderte Herzleistung bei Herzinfarkt, Myokardschadigung, PerikardergufS.

Schockformen

— Volumenmangelschack {Schlafmittel),
— Allergischer Schock (Anaphylaxie),
— Kardiotoxischer Schock (Herzgifte)

Jeder Vergiftete kann im Schock sterben, daher stets dem Schock vorbeugen durch;
— Ruhe

— Wirme (Unterlage, Zudecke)

— flache Lagerung (Beine hoch, Kopf ticf)

— warme Getrinke (Tee, Kaffee)

Zeichen des Schocks

— graue, zyanotische, kalte Arme und Beine

- kaum tastbarer, schneller Puls {iiber 100 Schlige pro Minute)

schlecht me®barer Blutdruck (unter 100 mm/Hg) bzw. Schockindex gréfler 1
— oberflachliche, schnelle Atmung

- Ausbleiben einer ausreichenden Urinproduktion (unter 20 ml pro Sid.)
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O-1.6.1 Schock Vitaltherapic

Abb.: Kérpereigene »Blut-
transfusion« (das Blut fliefSc
aus den Beinen zo Herz und
Hirn)

Schocktherapie

Als Therapievoraussetzung wird ein intravendser Zugang geschaffen, um Medikamente und Fliissigkeiten

zufithren zu kénnen:

— Periphere Arm-Hand-Vene

— Vena jugularis externa

Im Notfall ist die intratracheale Applikation iiber den Tubus bei Adrenalin, Atropin und Lidocain wegen

der raschen Resarption méglich. Erst nach Einsetzen der spontanen Blutzirkulation ist die Einfithrung

eines zentralen Venenkatheters zu empfehlen. Die intrakardiale Injektion ist nur erlaube, wenn eine peri-
phere Vene nicht gefunden wird, Die Punktion erfolgtim 5. ICR parasterna in eine Herzkammer. Zugin-
ge tiber die V. femaralis oder subclavia sind dem Erfahrenen vorbehalten.

— Beim hiufigsten, dem Volumenmangelschock bei Vergiftungen, erfolgen sofortige Infusionen ausrei-
chender Mengen von Elektrolyt- oder auch von Gelatine- oder Haesldsungen (Plasmaexpander). Keine
peripheren Kreislaufmittel, die die Nierendurchblutung drosseln, wie Adrenalin- oder Noradrenalin-
derivate (Akrinor, Arterencl, Effortil, Novadral, Hypertensin), kein Dextran,

— Beim schweren allergischen Schock kann die initiale Injektion von Adrenalin (0,5 bis 1 mglangsami.v.,
s. G 56) indiziert sein; die Dosis kann in Abstinden von 5 min. wiederholt werden, anschlieBend Corti-
costeroide.

— Beim kardiotoxischen Schock oder nach Auffillen einer Hypovolimie kann Dopamin (G 19) im Dauer-
tropf gegeben werden (Dosierung: 50 mg in 500 m1 Laevulose, 40 Tropfen pro min, bei 50 kg).

— Es folgt die Bekimpfung der Azidose mit Bikarbonat entsprechend wicderholten arteriellen Blutgas-
analysen oder im Notfall geschiitzt (z.B. 100 ml 8,4% Natriumbikarbonat).

— Dabei Saverstoffgabe s. (B 1) zur Normalisierung des Gasaustausches in den Lungen.

— Schmerzstillung und Sedicrung crfolgt z.B. mit Diazepam oder Morphin bei Sduren, Laugen.

Vena jugularis externa posterior

Die Vena jugularis externa posterior verlauft, vom Kieferwinkel an sichtbar, in ciner leicht S-formigen
Kriimmung schrig iber den Musculus sternocleidomastoideus und senkt sich in der Fossa supraclavicula-
ris major in die Tiefe, wo sie in den Angulus venosus ader gelegentlich auch in die Vena subclavia miindet.

Wie fiir alle grofien Venenstimme des Halses zihlt auch die Vena jugularis externa posterior zu den soge-
nannten »Saugyvenen«, das heifft, si¢ ist unter physiologischen Verhiilmissen an den mediastinalen vendsen
Unterdruck angeschlossen und daher mit ihrem Fiillungszustand stark von der Kérperlage und dem jewei-
tigen Atemzyklus abhingig.

Die Einfihrung der Kaniile erfolgt am besten, wie bei allen Punktionsstellen am Hals oder in Schliisselbein-
nihe, in Trendelenburgscher Lage. Durch Drehung des Kopfes des Patiencen nach der Gegenseite wird das
Gefifd in gerader Linie gestrafft. Eine zusitzliche Verbesserung der Venenfiillung kann durch Kompression
des Gefifies oberhalb der Klavikula und, bei kooperativen, wachen Patienten, durch »Pressen« (Valsalva)
erreicht werden, Als geeigneter Punktionsort fiir dic Vena jugularis externa posterior ist die Mitte des M.
sternocleidomastoideus anzusehen. Nach 15 bis 20 cm auf der linken beziehungsweise 20 bis 25 cm auf
der rechten Seite erreicht der eingefithrre Katheter seine korrekte Position.
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Vitaltherapie Schock II-1.6.1

Abb.: Punkcion der V. jugularis externa

Infusionen

Die Maglichkeit, kristalloide, kalloidfreie Lésungen als Volumenersatzmittel zu benutzen, scheint gegeben
zu sein, zumal Nebenwirkungen wie allergische Reaktionen, Hepatitiden etc. nicht auftreten. Die kolloid-
freien Lisungen teilen sich nach ihrer Infusion entsprechend ihrem Gehalt an Natrium enrweder im Ge-
samtkorperwasser (z. 1. intravasal) oder im Extrazellulirraum. Berficksichtigt man dabei, daB das Verhalt-
nis von intravasalem zu extravasalem bzw. Korperwasserraum sich wie 1:3:6 verhalt, wird cs verstandlich,
daf kristalloide, natriumfreie, isotone Losungen, z.B. Glukose 5%, sich im gesamten Kérperwasserraum
verteilen missen.

Dic isoronen Nat-haltigen Lisungen, die sich im extrazelluliren Raum verteilen, erfordern die dreifache
Menge des verlorengegangenen Volumens und die isotonen MNa*-freien Losungen die scchsfache Menge.
Einsatzméglichkeiten von kristalloiden Losungen:

— Offenhalien vendser Zugange

— Zufihren von geldsten Medikamenten

— Ausgleich von Hypoglykimien

— Ausgleich des Sdure-Basen- bzw. Elektrolythaushalts

— Zufuhr von Flissigkeit

1. Elektrolytlasung

Isotonische 0,9%ige NaCl-Losung
Indikation:

— hypotane Dehydratation

— isotone Dehydratation

— kurzfristiger Volumenersatz

Kontraindikation:

~ Hypernatridmic

— Hyperhydratation

— metabolische Alkalose
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H-1.6.1 Schock Vitaltherapie

Ringer-Losung (z.B. Fa. Pfritnmer, Fresenius)
Indikation;
— FErsatz extrazellularer Flassigkcitsverluste, Chloridverluste, Trigerlosung

Kontraindikation:
— Hyperchlorimie
- Hypemnatriimie
— Hyperhydratation

2. Isotone Kohlehydratlosungen

Glucose 5%/10%
5%: 1000 ml = 5 g Glucose
10%: 1000 mi = 100 g Glucose

Indikation:

-- Kohlehydratinfusionstherapie, z.B. Hypoglykimie
— Verlust freien Wassets

Hypersaldmien

Hypertone Dehydratation

— Triigerlsung

Kontraindikation:
Hyperglykamie

— Hyperhydratation
Hypotone Dehydraration
— Gestdrte Glucosetoleranz

3. Korrigierende Losungen
Natriumhydrogencarbonat 8,4% = I-molar = Natriumbicarbonat
Wirkt alkalisierend und korrigiert schnelle metabolische Azidosen durch die Zufubhr von Pufferbase.

Indikation:
— Metabolische Azidose

Kontraindikation:

— Hypokaliimie

— Hypernatridmie

— Metabolische Alkalose
Dosierung:

BE x kg Korpergewicht x 0,3

Tab.: Erste und zweite Hilfe bei Volumenersatz und Elektrolytlésungen (nach P. Sefrin, L. Bernoulli)
Notarzt Klinik

1. Quantitativer Volumenersarz 1. Qualitative Volumenkorrektur
{(kiinstliche Kolloide
ev. Elektrolytlosung

2. Azidosckorrektur bei 2. Korrekrur von Elektrolyten
Reanimation und des Saure-Basen-Haushalts
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Vitaltherapic Schock M-1.6.1

Schockiunge = ARDS = Atemnotsyndrom

ARDS (Adult Respiratory Distress Syndrome)

Durch septische oder toxische Mediatoren vermiteclee interstiticlle Pneumonitis mit Permeabilititsstirun-
gen.

Unter einer Schocklunge beziehungsweise einem ARDS — beide Begriffe sind vollstandig synonym — sind
also Schidigungen der Alvenlarwand zu verstehen, das heifit eine interstirielle Erkrankung der Lunge, die
zu einem einheitlichen morphologischen Bild fiihrt, ohne daff die Pathogenese im cinzelnen bisher vollig
aufgeklirt ist.

Es kann jedoch davon ausgegangen werden, daf sich die Aktivierung des Gerinnungssystems, des Kom-
plementsystems, des Arachidensiuremetabolismus und méglicherweise anderer biogener Ubertragungs-
mechanismen und die Proteinasenfreisctzung gegenseitig beeinflussen und verstirken. Diese biochemi-
schen Vorginge bereiten in der Summe das pathologisch-anatomische Substrat, aus dem schlieBlich die
Funktionsstérung des Lungenparenchyms resultiert.

Dabei spielt die Verinderung der Fliissigkeitsdynamik durch die veranderte Permeabilitat zusammen mit
der im Verfauf etwas spéter einsetzenden zelluldren Strukruticrung der Alveolarwand die entscheidende
Rolle. Erstere markiert den Ubergang vom kompensierten zum dekompensierten pathologischen Zustand,
wenn nimlich das pulmonale Lymphsystem nicht mehr in der Lage ist, die vermehrt transsudierte Fliissig-
keit abzutransportieren.

Es ist eine Schocklunge nicht das Krankheitsbild mit besonders niedriger Sauerstoffspannung und als sol-
ches definiert, sondern ein Krankheitsbild mit besonderer Pathogenese. Fiir die Diagnose sind folglich die
Entstehungsgeschichte und der Auskultationsbefund, der dic pathologisch anatomischen Verinderungen
reflektiert — jedenfalls zu Bepinn ~ wichtiger als der Réntgenbefund oder die Blutgase.

(Kohl, Wichert DA 27, 1987)

Resumée

Es ergeben sich fiir die Schocktherapie bei Patienten mit Vergiftungen folgende Regeln: Die Volumenzu-
fuhr stellt die Basis der Behandiung dar. Abweichend von anderen Formen des Volumenmangelschocks
konnen jedoch Tachykardie und Steigerung des peripheren Getifiwiderstandes bei schweren Vergiftungen
fehlen und neben dem Volumenmangel kann auch eine Stérung der Pumpfunktion des Herzens an der Ver-
minderung der kardialen Forderleistung ursdchlich beteiligt sein. Die Volumentherapie muff daher unter
himodynamischer Kontrolle von zentralem Venendruck, spater auch ven Pulmonalarteriendruck, durch-
gefiihrt werden. Wenn durch Volumenzufuhe allein die Himodynamik nicht zu normalisieren ist, werden
Katecholamine verabreicht. Dopamin ist fiir diese Situation am besten untersucht,

Vergiftungen, die zu einer erheblichen himodynamischen Beeintrichtigung mit Schock fihren, sind in der
Regel als so schwere Vergifrungen einzustufen, daB die mbglichst rasche Einleitung einer Entgifrung durch
extrakorporale Eliminationsverfahren indiziert ist.

Dariiber hinaus stehen fiir manche Vergiftungen hekanntermafen Antidota zur Verfiigung, die auch die
himodynamischen Stdrungen bessern knnen {Physostigmin-Antidepressiva, Glukagon-Betablocker).
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