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KAPITEL

Thomas Fleischmann

Plotzlich bewusstlos

Eintreffen

Eine 46 Jahre alte Patientin wird vom Rettungs-
dienst in die Notaufnahme gebracht, da sie beim
Einkaufen plotzlich bewusstlos geworden war.
Beim Eintreffen des Rettungsdienstes voll orien-
tiert und beschwerdefrei. Alle Vitalwerte und
Blutzucker unauffillig. Nach Angaben von Zeugen
sei sie in sich zusammengesackt und einige
Sekunden nicht ansprechbar gewesen.

Ersteindruck

Patientin wach, voll orientiert, beschwerdefrei

Vitalwerte

GCS 15; Sa0, 97 %; HF 88; RR 144/84; AF 14;
T 36,8; Sx 0/10; BZ 89

Fallbericht

Triagekategorie
Gelb

Anamnese

Die Patientin gibt an, dass ihr wihrend des langen
Wartens an der Supermarktkasse schwarz vor
Augen geworden sei; zugleich habe sie alles wie
aus der Ferne gehort. Das Nachste, was sie wisse,
sei, dass sich die Kassiererin iiber sie gebeugt
habe. Schmerzen oder Atemnot habe sie nicht ge-
habt, auch jetzt sei sie beschwerdefrei. An Vor-
erkrankungen habe sie nur eine Hypertonie. Die
einzige Medikation sei ein ACE-Hemmer.

v/ Fallbericht: Aus der Anamnese und Fremd-
anamnese geht hervor, dass es sich um eine Syn-
kope handelte.

1.1 Anamnese und
Differenzialdiagnose

Synkope

Eine Synkope ist definiert als kurzzeitige, sich selbst
limitierende Bewusstlosigkeit. Die Dauer der Be-
wusstlosigkeit ist in der Regel sehr kurz, meist unter
einer Minute. Das Bewusstsein stellt sich selbst wie-
der her, ohne dass eine Intervention erforderlich ist.

Nach einer Synkope sind die Patienten sofort oder
sehr schnell wieder voll orientiert. Dies unterschei-
det sie von Patienten nach einem generalisierten
Krampfanfall, die postiktal eine mehr oder weniger

lange Reorientierungsstérung haben. Fremdanam-
nestische Angaben helfen hier sehr. Auch die Anga-
ben des Rettungsdienstes zum Grad der Orientie-
rung nach dem Ereignis sind wertvoll, wenn die
Eintreffzeit nicht zu lang war. Alternativ kann zur
Abschidtzung der Reorientierungsphase die Angabe
des Patienten helfen, worin nach dem Ereignis seine
erste Erinnerung besteht.

Das Vorhandensein oder Fehlen von Konvulsio-
nen unterscheidet nicht zwischen Synkope und
Krampfanfall. Konvulsionen sind bei Synkopen hau-
fig und konnen duf8erlich nicht von Krampfanfillen
unterschieden werden. Umgekehrt schlief$t das Feh-
len von Konvulsionen einen Krampfanfall nicht aus,
da atonische Krampfanfille méglich sind. Auch Zun-
genbiss, Einndssen oder dhnliche Zeichen kommen
sowohl bei Krampfanfillen als auch bei Synkopen vor.



4 1 Plotzlich bewusstlos

KERNAUSSAGEN
« Eine Synkope ist eine kurze Bewusstlosigkeit, die sich
ohne medizinische Intervention selbst limitiert.
« Das einzig verlassliche klinische Unterscheidungsmerk-
mal zwischen Synkope und Krampfanfall ist das Fehlen
oder das Vorhandensein einer Reorientierungsphase.

Bei Synkopen ist die Anamnese fiir das diagnosti-
sche Vorgehen, aber auch fiir die spétere Risikostra-
tifikation und Disposition von grofer Bedeutung.
Wichtig sind dabei Altersgruppe, Vorerkrankungen
und Begleitumstinde der Synkope (> Tab.1.1). Sie
miissen gezielt erfragt und dokumentiert werden.

RED FLAGS

Tab. 1.1 Begleitumstande, die das Auftreten von
unerwiinschten Ereignissen (,adverse events”) nach
einer Synkope deutlich erhéhen (D'Ascenzo et al. 2013)

Odds-Ratio fiir
unerwiinschte Ereignisse

Palpitationen vor der 65,0
Synkope
Synkope wahrend 17,0

kérperlicher Belastung
Klinische Hinweise auf 13,0

Blutung

Synkope im Liegen 7,6
Fehlen von Prodromi 7,1
CAVE

Die hohe Bedeutung von Palpitationen vor einer Synkope
ist darin zu sehen, dass diese auf das Vorliegen von Herz-
rhythmusstorungen hinweisen konnen.

Wichtige Aspekte bei der Anamnese sind insbeson-
dere:
 An- oder Abwesenheit von Schmerzen, v. a.
Kopf-, Brust- oder Bauchschmerzen und/oder
 Atemnot vor oder nach der Bewusstlosigkeit
Schmerzen oder Atemnot sind keine typisches Zei-
chen einer Synkope, sondern lenken den Verdacht
auf eine Krankheit, die sich mit der Synkope als ers-
tes Zeichen manifestiert, z.B. Subarachnoidalblu-
tung, Herzinfarkt, Lungenembolie oder Gastrointes-
tinalblutung.

CAVE

Beim Vorliegen von Schmerzen oder Atemnot im zeitli-
chen Zusammenhang mit einer Synkope missen zwin-
gend nicht nur die Synkopen selbst, sondern auch die bei
dieser Symptomatik infrage kommenden Krankheiten
abgeklart werden.

Synkopen wihrend korperlicher Belastung fithren
ebenfalls zum Anfangsverdacht einer kardiogenen
Ursache, z.B. einer Aortenstenose. Synkopen mit
Palpitationen oder wihrend korperlicher Belastung
sind immer High-Risk-Synkopen (- Risikostratifi-
kation). Synkopen nach sportlicher Belastung kon-
nen nicht automatisch einer Risikoklasse zugeord-
net werden.

Liegt bei einem Patienten mit Synkope anamnes-
tisch eine kardiale Erkrankung vor, v.a. kongestive
oder bestimmte valvulire Herzerkrankungen, so
fallt der Patient ebenfalls in eine hohere Risikoklas-
se. Die Odds-Ratio (OR) fiir unerwiinschte Ereignis-
se liegt dann bei 14,0 (D'Ascenzo et al. 2013). Die
Indikation zur stationdren Aufnahme sollte dann
niederschwellig gestellt werden.

KERNAUSSAGEN

Wichtige anamnestische Angaben nach einer Synkope:
* Prodromi?

« Palpitationen?

« Schmerzen oder Atemnot vor oder nach der Synkope?
« Synkope im Stehen, Sitzen oder Liegen?

« Synkope wahrend kérperlicher Belastung?

« Vorerkrankungen, v. a. kardiale Erkrankung?

Fallbericht
Untersuchungsbefund

Patientin wach, voll orientiert. Hautfarbe unauf-
tallig. Herztone rein. Beidseits vesikuldres
Atemgerausch. Abdomen weich, kein Druck-
schmerz. Keine Unterschenkeldeme. Keine
Verletzungszeichen an Kopf und Korper.

 Fallbericht: Bei der Untersuchung zeigten
sich keine Auffilligkeiten.




1.2 Koérperliche Untersuchung

Bei vielen Patienten findet sich nach einer Synkope
ein unauffilliger korperlicher Befund. Bestehen aber
o Beschwerden (z.B. Brustschmerzen, Kopf-
schmerzen, Atemnot),
e abnorme Vitalwerte (z. B. Tachykardie, Hypoto-
nie, erniedrigte Sattigung) oder
« auffillige Befunde (z.B. Nackensteife oder Druck-
schmerz am Abdomen),
dann muss die Abkldrung der Synkope um die Un-
tersuchung dieser Befunde erweitert werden. Der
Abklarungsaufwand ist dann oft erheblich gréfier.
Auch Verletzungen durch die Synkope (z.B. eine
Kopfplatzwunde) versetzen den Patienten in eine
hohere Risikoklasse. Die OR fiir unerwiinschte Er-
eignisse liegt bei 5,0, wenn ein Patient bei der Synko-
pe eine Verletzung erleidet (D'Ascenzo et al. 2013).

KERNAUSSAGEN
Hinweise auf ein erhohtes Risiko nach einer Synkope:
« Kopf-, Brust-, Bauchschmerzen; Atemnot
* Abnorme Vitalwerte
« Abnorme Untersuchungsbefunde
« Verletzungen
Diese Patienten miissen unter sorgféltiger Beriicksichti-
gung der gefundenen Auffalligkeiten abgeklart werden.

Fallbericht
Erste Anordnungen und Diagnostik
EKG, Monitor, BB

EKG

Normofrequenter Sinusrhythmus, Indifferenz-
typ, alle Zeiten im Limit, unauffallige ST-Stre-
cken

Labor
Parameter |Laborwert | Referenz- | Einheit
Pat. bereich
Hamoglobin | 12,8 12-16 g/dl
Hamatokrit 42 35-45 %
Erythrozyten | 4,5 3,6-5,5 Mio./l
Leukozyten 7,1 4-10 Tsd./pl
Thrombozyten |327 140-440 | Tsd./ul

1.3 Erste Anordnungen und Diagnostik 5

Monitoriiberwachung
Durchgehend normofrequenter Sinusrhythmus

\/ Fallbericht: Labor, EKG und Monitor sind
unauffallig.

1.3 Erste Anordnungen und
Diagnostik

Patienten, die vor und nach der Synkope beschwer-
defrei sind, keine der o.g. Gefahrenzeichen oder
Hinweise fiir eine hohere Risikoklasse zeigen und
keine Verletzungen oder wesentlichen Vorerkran-
kungen aufweisen, benétigen in der Notaufnahme
nur wenige Abkldrungsuntersuchungen.

1.3.1 EKG

Die wichtigste Untersuchung nach einer Synkope ist

das EKG. Es sollte in der Notaufnahme immer

durchgefiihrt werden, mit dem Ziel, eine rhythmo-

gene oder andere kardiogene Ursache der Synkope

zu erkennen oder auszuschlieffen. Das EKG sollte

sehr sorgfiltig ausgewertet und nach auch diskreten

Zeichen fiir eine rhythmogene oder kardiogene Ur-

sache der Synkope gesucht werden.

Besonders geachtet werden sollte auf:

o Ischimiezeichen: — z.B. Herzinfarkt

 Herzrhythmusstorung: — z. B. Bradykardie,
Tachykardie

 Hypertrophie: — z.B. Aortenstenose, HOCM

e Abnorme PQ- oder QT-Zeiten: - z. B. WPW,
Long-QT-Syndrom

o Brugada-Syndrom u. A.: - z.B. lonenkanal-
storung

1.3.2 Monitor

Es ist unklar, ob eine Monitoriiberwachung in der
Notaufnahme die Erkennung einer etwaigen rhyth-
mogenen Ursache signifikant steigert oder nicht.
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Dies bleibt eine Einzelfallentscheidung. Wenn genii-
gend Monitorplitze zur Verfiigung stehen, sollte die
Schwelle fiir die Uberwachung wihrend des Aufent-
halts eher niedrig sein.

1.3.3 Labor

An Laborparametern sollte nur ein Blutbild veran-
lasst werden, mit dem Ziel, eine Blutung oder An-
dmie zu erkennen. Weitere Laborwerte haben bei
einem beschwerdefreien Niedrigrisikopatienten nur
geringen Wert und sollten nicht routineméiflig
durchgefiihrt werden. Vollkommen anders verhilt
es sich jedoch bei Patienten mit weiteren Sympto-
men oder Gefahrenzeichen, z.B. Brustschmerzen
oder Atemnot. In diesen Fillen ist die tibliche Abkla-
rung der Beschwerden unverzichtbar, z.B. die Be-
stimmung von Troponin oder D-Dimeren, je nach
Beschwerdebild.

1.3.4 Apparative Diagnostik

Zuriickhaltung gilt fiir weitere apparative Abklarun-
gen oder Konsile. So gehort eine kranielle Compu-
tertomografie (cCT) in der Synkopenabklirung
nicht zur Routine, sondern ist nur dann erforderlich,
wenn weitere Zeichen vorliegen, z.B. Kopfschmer-
zen, neurologische Defizite, Nackensteife oder Kopf-
verletzung bei Antikoagulation. Dann sind ein ra-
sches cCT und hiufig auch die Hinzuziehung eines
Neurologen wichtig.

KERNAUSSAGEN

« Das EKG ist die wichtigste apparative Untersuchung
bei einer Synkope. Es sollte in der Notaufnahme immer
durchgefiihrt werden.

* An Laborparametern sind niederschwellig nur Hamo-
globin oder Hamatokrit erforderlich. Weitere Labor-
werte sollten nur dann bestimmt werden, wenn ent-
sprechende Hinweise vorliegen, z. B. Brustschmerzen
oder Atemnot.

* Untersuchungen wie z. B. eine cCT oder ein neurologi-
sches Konsil sind nur beim Vorliegen weiterer Zeichen
wertvoll, z. B. bei akuten Kopfschmerzen oder neurolo-
gischen Auffalligkeiten.

Fallbericht

Therapie

Keine.

/ Fallbericht: Die Patientin benétigt keine The-
rapie.

1.4 Therapie

Bei einem Patienten, der nach einer Synkope be-
schwerdefrei ist und unauffillige Befunde aufweist,
ist keine Therapie erforderlich. Liegen abnorme Be-
funde vor, dann bestimmen sie die Richtung der
weiteren Behandlung.

Fallbericht
Risikostratifikation

e Einstufung nach High Risk — Moderate
Risk — Low Risk

e Decision Instrument bei Moderate/Indetermi-
nate Risk: San Francisco Syncope Rules

 Fallbericht: Bei der hier beschriebenen Pa-
tientin lag eine Low-Risk-Synkope vor. Die

»3 P's“ (Position mit Auftreten beim Stehen,
Provokation durch langes Stehen, Prodromi
vor der Synkope) waren bei der sonst gesunden
und nach der Synkope stets beschwerdefreien
Patientin gegeben.

1.5 Risikostratifikation

Die Risikostratifikation erfolgt auch bei Synkopen
nach dem etablierten Vorgehen in der klinischen
Notfallmedizin. Auch Synkopen werden eingeteilt in
« High Risk

e Moderate Risk

e Low Risk



1.5.1 High-Risk-Synkopen

High-Risk-Synkopen lassen sich in drei Untergrup-

pen einteilen (> Box 1.1):

o Rhythmogene Synkopen (Herzrhythmusstérun-
gen und Jonenkanalstorungen)

e Kardiogene Synkopen

e ,15%"“-Synkopen

BOX 1.1
High-Risk-Synkopen (Auswahl)

1. Rhythmogene Synkopen
— Herzrhythmusstorungen:
— Bradykardie
— Ventrikuldre Tachykardie
— WPW-Syndrom
— lonenkanalstorungen:
— Brugada-Syndrom
— Kongenitales oder erworbenes Long-QT-Syndrom
— Short-QT-Syndrom
2. Kardiogene Synkopen:
— Aortenstenose
— Hypertrophe Kardiomyopathie
— Herzinfarkt
3. .,15%"-Synkopen:
— Lungenembolie
— Herzinfarkt
— Aortendissektion
— Subarachnoidalblutung
— Intraabdominale Blutung

Die ,,15%“-Synkopen werden von US-amerikani-
schen Notfallmedizinern umgangssprachlich so ge-
nannt, weil die genannten Krankheitsbilder sich in
etwa 15% d.F. zu Beginn mit einer Synkope prisen-
tieren konnen. Im Unterschied zu anderen Synko-
pen sind diese Patienten nach der Synkope meist
nicht beschwerdefrei, sondern zeigen die Symptome
der zugrunde liegenden Krankheit. So haben Patien-
ten mit einer Subarachnoidalblutung oft Kopf-
schmerzen und Patienten mit einem Herzinfarkt als
Ursache der Synkope meist Brustschmerzen oder
Atemnot. Dann ist die Ursache dieser 15 %-Synko-
pen iiber die Begleitsymptomatik erkennbar, nicht
durch die Synkope selbst. Es ist aber nicht gerecht-
fertigt, bei jeder Synkope jede mogliche ,,15 %“-Ur-
sache auszuschlieffen, sondern nur dann, wenn im
zeitlichen Zusammenhang mit der Synkope entspre-
chende Warnsymptome bestehen.

1.5 Risikostratifikation 7

KERNAUSSAGEN

« Synkopen mit rhythmogener oder nichtrhythmogener/
kardiogener Ursachen sind High-Risk-Synkopen.

« Synkopen mit Hinweisen auf Herzinfarkt, Lungenem-
bolie, Aortendissektion, Subarachnoidalblutung, intra-
abdominale Blutung (, 15 % “-Synkopen) oder anderen
schweren Erkrankungen sind High-Risk-Synkopen.

« Klare PPP-Synkopen (Prodromi, Position, Provokation)
bei sonst gesunden und beschwerdefreien Patienten
sind in der Regel Low-Risk-Synkopen.

« Patienten mit High-Risk-Synkopen werden in der Regel
stationdr aufgenommen, solche mit Low-Risk-Synko-
pen meist entlassen.

1.5.2 Low-Risk-Synkopen

Low-Risk-Synkopen sind vor allem durch drei ,,P's“

gekennzeichnet:

o Position: Synkope im Stehen oder gelegentlich
Sitzen (nie im Liegen, dies ist immer eine High-
Risk-Synkope)

e Provocation: eindeutiger Ausléser, z. B. langes
Stehen, plotzlicher Schmerz (z. B. Blutentnahme),
Anblick von Blut

e Prodromi: Fehlen bedeutet erhohtes Risiko.

Fiir die Beurteilung als Low-Risk-Synkope ist weiter

erforderlich, dass die Patienten sonst gesund sein

miissen. Insbesondere diirfen keine kardialen Er-
krankungen bekannt sein.

Kann eine Synkope weder High Risk noch Low
Risk zugeordnet werden, dann muss eine weitere
Risikostratifizierung erfolgen, z.B. mit den San
Francisco Syncope Rules als Decision Instrument fiir
eine stationdre Aufnahme oder Entlassung.

1.5.3 Moderate/Indeterminate-Risk-
Synkopen

Fir die Risikostratifizierung bei Moderate/Inde-
terminate-Risk-Synkopen werden das Alter und
ein Decision Instrument herangezogen. Ab einem
bestimmten Lebensalter steigt die Wahrscheinlich-
keit erheblich an, dass der Synkope eine schwerwie-
gende Erkrankung zugrunde liegt. Bereits ab einem
Lebensalter von 50 Jahren nimmt dieses Risiko zu
und ist zumindest bei Patienten > 60 Jahren so hoch,
dass eine stationdre Aufnahme grofiziigig erwogen
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werden sollte. Bei dlteren Kindern und jiingeren Er-
wachsenen kann eine Synkope manchmal das erste
Zeichen einer z.B. kongenitalen Herzerkrankung
sein, sodass zumindest die erste Synkope in diesem
Lebensalter abgeklart werden sollte. Dies ist wichtig,
zumeist aber ambulant méglich.

1.5.4 Entscheidungshilfen

Es gibt kein unumstrittenes Decision Instrument zur
Risikostratifizierung bei Synkopen. Weit verbreitet
sind die San Francisco Syncope Rules, die High-
Risk-Synkopen mit guter Wahrscheinlichkeit, aber
nicht mit Sicherheit erkennen konnen. Die San
Francisco Syncope Rules unterstiitzen daher in der
Notaufnahme die Entscheidung iiber das weitere
Vorgehen, v.a. iiber eine stationdre Aufnahme, kon-
nen eine Einzelfallabwigung aber nicht vollsténdig
ersetzen. Den San Francisco Syncope Rules liegt das
Akronym CHESS zugrunde (> Tab. 1.2).

KERNAUSSAGEN

« Bei Synkopen, die weder als High Risk noch als Low
Risk eingestuft werden konnen, ist eine weitere Risi-
kostratifizierung erforderlich, z. B. mithilfe der San
Francisco Syncope Rules als Decision Instrument fir
eine stationare Aufnahme.

* Ab einem bestimmten Lebensalter steigt die Wahr-
scheinlichkeit erheblich an, dass der Synkope eine
schwerwiegende Erkrankung zugrunde liegt. Der
Grenzbereich liegt bereits bei 50—60 Lebensjahren.

Fallbericht
Disposition/Empfehlung weiteres Vorgehen

Entlassung, keine weiteren Mafinahmen

 Fallbericht: Da die Patientin eine Low-Risk-
Synkope hatte, erfolgt ihre Entlassung aus der
Notaufnahme.

1.6 Disposition/Empfehlung fur
weiteres Vorgehen

Patienten mit Low-Risk-Synkopen konnen (wie im
Fallbericht beschrieben) nach Hause entlassen wer-
den. Patienten mit Hinweisen auf eine High-Risk-
Synkope sollten dagegen fiir die weitere Abklarung
stationdr aufgenommen werden. Zu erwiagen ist die
Aufnahme auf eine IMC-Station oder Telemetrie-
Einheit unter der Vorstellung, dass die geféhrlichs-
ten Synkopen, die rhythmogenen Synkopen, sehr
schwerwiegend sein und plotzlich auftreten konnen.
Die Evidenz fiir dieses Vorgehen ist aber nicht ein-
deutig.

Bei klaren Low-Risk-Synkopen ist nach der Entlas-
sung normalerweise keine weitere Abklarung erfor-
derlich. Bei unklaren Fillen, in denen keine stationa-
re Aufnahme erfolgt, sind die wichtigsten Empfeh-
lungen fiir die Abkldrung im ambulanten Bereich
v.a.: Langzeit-EKG, Echokardiografie, evtl. Langzeit-
Blutdruckmessung und bei wiederholten Synkopen
die Implantation eines Event-Recorders.

Tab. 1.2 Decision Instrument: CHESS, San Francisco Syncope Rules

Congestive Heart Disease
P ikt < 30 oder Hb < 10
_ EKG-Verdnderungen
_ Systolischer Blutdruck < 90

_ Shortage of Breath (Kurzatmigkeit)

Anamnese oder Vorliegen von Herzinsuffizienz
Hinweis auf Blutung

Nicht naher definiert

Einmaliges Messen gentigt

Im zeitlichen Zusammenhang mit der Synkope

Liegt eines der CHESS-Zeichen vor, sollte eine weitere Abklarung erfolgen, die dann in der Regel stationdr stattfindet.



1.6 Disposition/Empfehlung fiir weiteres Vorgehen

e ... die Patientin linger bewusstlos geblieben
ware?

— Dann hitte es sich nicht um eine Synkope ge-
handelt, sondern um ein Koma. Dieser Ab-
klarungsweg verlduft vollkommen anders.

e ... die Patientin nach der Bewusstlosigkeit etwa

20 min verwirrt gewesen ware?

— Dann besteht der Anfangsverdacht auf das
Vorliegen eines Krampfanfalls. Auch diese Ab-
klarung erfolgt anders als bei einer Synkope.

e ... die Patientin zwar wieder gleich bewusst-
seinsklar gewesen wire, sich aber einen Zun-
genbiss zugezogen hatte?

Was ware, wenn ...

— Dies macht keinen Unterschied. Zungenbisse

gibt es bei Synkopen und bei Krampfanfillen.
e ... die Patientin nach der Synkope eine Herz-
frequenz von 40 gehabt hitte?

— Dann handelt es sich mit Wahrscheinlichkeit
um eine rhythmogene Synkope, die abgeklart
und in der Regel stationdr aufgenommen wer-
den muss.

e ... die Patientin nach der Synkope starke Kopf-
schmerzen gehabt hitte?

— Dann wire eine Abkldrung nicht nur der Syn-
kope, sondern auch der Kopfschmerzen erfor-
derlich, z. B. auf eine intrakranielle Blutung.
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Eintreffen

Isabelle Behrendt

Eine 24 Jahre alte Frau wird vom Hausarzt zuge-
wiesen; sie kommt fufllaufig in die Notaufnahme.
Der Einweisungsgrund ist eine neu aufgetretene
Animie und Thrombozytopenie zur weiteren Ab-
klarung.

Ersteindruck

Patientin wach, voll orientiert, blass, beschwerde-
frei

Vitalwerte

GCS 15; Sa0, 97 %; HF 88; RR 105/82; AF 14;
T 36,8; Sx 0/10; BZ 92

Triagekategorie
Gelb

Anamnese

Die Patientin berichtet, dass sie sich seit Tagen
miide fiihle. Sie sei normalerweise sehr aktiv, aber
die letzten Tage falle ihr jegliche korperliche An-
strengung schwer. Dies sei ihr besonders beim
Treppensteigen aufgefallen: Sie wohne im ersten
Stock und beim Treppensteigen seien ihre Beine
schwer wie Blei, und sie schnaufe ganz schon,

Fallbericht

Der Tod auf leisen Sohlen

wenn sie oben angekommen sei. Auflerdem habe
sie blaue Flecken bekommen, obwohl sie sich
nicht verletzt habe.

Auf Nachfrage berichtet sie weiterhin, dass der
Appetit in den letzten Tagen ebenfalls gemindert
sei; sie fiihle sich im Bauch nicht so wohl, was sie
auf einen wenige Tage zuvor durchgemachten
Magen-Darm-Infekt zuriickgefiihrt habe, den sie
sich bei ihrer Tochter geholt habe. Weiterhin be-
stiinden leichte Kopfschmerzen.

Weil sie sich selbst so nicht kenne, sei sie am
Morgen zum Hausarzt gegangen, der eine Blutar-
mut festgestellt und sie eingewiesen habe. Auf-
grund einer starken Regelblutung habe sie rezidi-
vierend eine Eisenmangelandmie. Sie nehme im-
mer mal wieder Eisenpraparate. Makrohdmaturie
und Teerstuhl sowie Epistaxis werden verneint.
Letzte Regelblutung vor 18 Tagen.

/ Fallbericht: Die von der Patientin geschilderten
Symptome passen zu einer Andmie. Die Konstel-
lation einer jungen Frau, durchgemachter Infekt
und bereits bekannte rezidivierende Eisenmangel-
andmie bei insgesamt nur leicht eingeschranktem
Allgemeinzustand lassen zunéchst an eine harm-
lose erneute Andamie denken.

38.1 Anamnese und
Differenzialdiagnose

Neben der hiufigen unkritischen und gut behandel-
baren Eisenmangelanamie gibt es auch Andmiefor-
men und potenziell mit einer Andmie einhergehen-
de Erkrankungen, denen man unbedingt Beachtung

schenken muss. Um nichts zu {ibersehen, ist es sinn-
voll, sich die Systematik der Anédmieformen zu ver-
gegenwirtigen: Es konnen eine Storung der Blut-
bildung (z. B. Eisenmangel, Erkrankung des blutbil-
denden Systems), verkiirzte Erythrozytenlebens-
zeit (Hamolyse) und vermehrter Blutverlust
(Menstruation, gastrointestinale Blutung usw.) vor-
liegen.
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Insbesondere die Himolyse ist eine Form der Ana-
mie, die unmittelbar in der Notaufnahme abgeklart
werden muss, da sie eine sofortige Behandlungsim-
plikation hat. Tritt die Andmie in Kombination mit
einer Thrombozytopenie auf, muss an eine thrombo-
tische Mikroangiopathie wie das hamolytisch-urdmi-
sche Syndrom (HUS) und die thrombotisch-throm-
bozytopenische Purpura (TTP) gedacht werden.

KERNAUSSAGEN
Bei Andmien muss noch in der ZNA eine Hamolyse aus-
geschlossen werden, da sie eine unmittelbare Behand-
lungsimplikation hat.

Die thrombozytopenische Purpura, die auch als
Moschcowitz-Syndrom bezeichnet wird, kann here-
ditdr wie auch erworben auftreten. Bei ihr liegt eine
Storung der Von-Willebrandt-Faktor-Cleaving-Pro-
tease ADAMTS 13 vor. Endothelschadigung und
thrombotische Verlegung der Arteriolen fithren zu
den beiden Leitbefunden der mikroangiopathischen
hamolytischen Andmie und einer ausgeprigten
Thrombozytopenie. Die TTP ist eine seltene, aber
sehr schwere Erkrankung, die nicht iibersehen wer-
den darf, denn ihr Verlauf ist unbehandelt sehr oft
fatal, wihrend die Letalitit bei prompter Diagnose-
stellung und konsequenter Therapieeinleitung er-
heblich gesenkt werden kann. Die Erkrankung kann
in allen Altersgruppen auftreten, typischerweise sind
aber junge, zumeist weibliche Erwachsene betroffen.

MERKE
Andmie plus Thrombozytopenie miissen an eine throm-
botische Mikroangiopathie denken lassen!
Unbehandelt liegt die Letalitdt bei > 90 %.

Fallbericht
Untersuchungsbefund

Patientin wach, voll orientiert. Hautfarbe blass.
Herztone rein, leicht tachykard. Bds. vesikuldres
Atemgeridusch. Abdomen weich, diffus druck-
empfindlich, kein Druckschmerz, keine Ab-
wehrspannung. Keine Unterschenkelodeme.
Zwei etwa 2 x 3 cm grofle Himatome an ventra-
lem und medialem Oberschenkel. Die Patientin
kann sich auf Nachfrage an kein Trauma erin-
nern, habe sonst eigentlich nie blaue Flecken.

V Fallbericht: Die Patientin ist blass, leicht
tachykard und hypoton, was zu der bereits
bekannten Anidmie passt. Weiterhin fallen die
Hématome auf, die offensichtlich spontan ent-
standen sind.

38.2 Korperliche Untersuchung

Eine vermehrte Blutungsneigung bzw. eine Neigung
zu Hamatomen sollte in der Anamnese am besten
direkt erfragt werden, spatestens bei der klinischen
Untersuchung miissen sie, sofern vorhanden, beach-
tet und bewertet werden. Die Patientin hat jetzt zwei
groflere Himatome bei sonst fehlender Himatom-
neigung und kann sich an kein relevantes Trauma
erinnern. Diese Konstellation sollte an eine Throm-
bozytopenie oder ggf. eine andere Gerinnungspa-
thologie denken lassen.

Bei der TTP kann es zu Organbeteiligungen kom-
men. Vor allem das zentrale Nervensystem und der
Gastrointestinaltrakt konnen dabei symptomatisch
werden. Es kann eine Vielzahl von neurologischen
Symptomen auftreten: von Kopfschmerzen tiber
Verwirrtheit, Krampfanfille, Halbseitensymptoma-
tik, fokalneurologisches Defizit bis hin zum Koma.
Weiterhin ist eine Nierenbeteiligung moglich, ein
ANV findet sich in der Klinik aber selten. Letztlich
wird in der Klinischen Praxis die tiberlieferte Symp-
tomkombination von mikroangiopathischer himo-
lytischer Andmie, Thrombozytopenie, Fieber, ANV
und neurologischen Symptomen nur noch selten
beobachtet, da Patienten mit einer thrombotischen
Mikroangiopathie heute vor der Entwicklung des
Vollbilds der TTP einer Therapie zugefithrt werden.
Die Symptomkombination darf daher nicht als dia-
gnostisches Kriterium herangezogen werden.



Fallbericht
Erste Anordnungen und Diagnostik

EKG, Monitor, Diff-BB, LDH, Haptoglobin,
Ferritin, INR, Bilirubin, Kreatinin, Vitamin B,,,
Folsdure, Leberwerte nach klinischem Ermessen

EKG

Normofrequenter Sinusrhythmus, Indifferenz-
typ, alle Zeiten im Limit, unauffillige ST-Stre-
cken

Labor

Parameter |Laborwert | Referenz- |Einheit
Pat. bereich

Hamoglobin | 7,6 12-16 g/dl

Hamatokrit 22 35-45 %

Erythrozyten | 4,5 3,6-5,5 Mio./l

Leukozyten 7,1 4-10 Tsd./ul

Thrombozyten | 27 140-440 | Tsd./ul

Haptoglobin | nicht <20 mgl/l
messbar

LDH 740 < 250 u/l
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v Fallbericht: Im Blutbild der Patientin zeigt
sich eine Anidmie in Kombination mit einer
Thrombozytopenie. Bei erniedrigtem Haptoglo-
bin und gleichzeitig erhohtem LDH liegt eine
Hémolyse vor.

Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP)

Die Differenzialdiagnose der hdmolytischen Andmie
plus  Thrombozytopenie  ist  umfangreich
(> Tab.38.1).

38.3 Erste Anordnungen und
Diagnostik

Folgende Ursachen einer Himolyse miissen bedacht
und weiter abgeklart werden: Himolyse durch Auto-
antikorper, durch Erythrozytendefekte (z.B. Favis-
mus) und durch mechanische Einwirkung auf die
Erythrozyten (mechanische Herzklappen, Endokar-
ditis, thrombotische Mikroangiopathie).

Tab.38.1 Differenzialdiagnosen der mikroangiopathischen hamolytischen Anamie plus Thrombozytopenie

Differenzialdiagnose |

Andere Formen der thrombotischen Mikroangiopathie Signifikantes Nierenversagen, ADAMTS-13-Aktivitat nicht so

(TMA)

stark erniedrigt (zwischen 10 und 50 %)

HELLP/Praeklampsie Schwangere v.a. im letzten Trimenon, unmittelbar postpartal;

gestorte Leberfunktion, hohe Transaminase, in der Regel keine
Nierenbeteiligung

DIC Gerinnungstest pathologisch (Fibrinogen, D-Dimer, aPTT, PT)
Sepsis/schwere Infekte Infektlabor

Maligne Systemerkrankung Abhangig vom Tumor

Beweisend nur Nierenbiopsie

Coombs-Test positiv

Keine Hamolysekonstellation

Oft vendse Thrombose an ungewohnlichen Stellen

Keine Andmie, anamnestische Exposition mit Heparin, ADAMTS-
13-Aktivitat nicht stark erniedrigt

Andmie nicht durch Hamolyse

Systemischer Lupus erythematodes
Evans-Syndrom

Myelodysplastisches Syndrom
Paroxysmale nachtliche Hdmoglobinurie
Heparininduzierte Thrombozytopenie

Hamophagozytische Lymphohistiozytose
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Entscheidend ist, dass hier eine hdmolytische
Animie und eine ausgeprigte Thrombozytopenie
gleichzeitig vorliegen - dies ist eine Red Flag fiir das
Vorliegen einer thrombotischen Mikroangiopathie,
einem lebensbedrohlichen Krankheitsbild, das einer
sofortigen Behandlung zugefithrt werden muss!

38.3.1 EKG

Eine isolierte hdmolytische Andmie aufgrund einer
Endokarditis kann zu unspezifischen EKG-Verinde-
rungen mit Blockbildern oder T-Negativierungen
fithren. In diesem Fall gibt es keinen klinischen Hin-
weis auf eine Endokarditis.

38.3.2 Monitor

Eine zwingende Indikation zur Monitorisierung er-
gibt sich bei unserer Patientin nicht. Der leicht er-
niedrigte Blutdruck ist am ehesten Ausdruck der
Animie und kann gerade bei jungen Menschen auch
physiologisch vorkommen. Bei fehlenden Schock-
zeichen ist der Blutdruck in dieser Konstellation zu-
ndchst als nicht kritisch zu bewerten.

38.3.3 Labor

An Laborparametern wird zunéchst ein Differenzial-
blutbild mit Retikulozyten plus Ferritin, Haptoglo-
bin und LDH veranlasst. In Kombination mit der
Anamnese ldsst sich damit die Genese der Andmie
(Blutbildungsstorung, vermehrter Blutverlust und
Himolyse) eingrenzen.

Beim Verdacht auf das Vorliegen einer TTP wer-
den folgende Laboruntersuchungen erganzt:
Coombs-Test, Blutausstrich (Fragmentozyten?),
ADAMTS-13-Aktivitit und Anti-ADAMTS-13-An-
tikorper. Die Therapie darf durch die Diagnostik von
ADAMTS-13-Aktivitdt bzw. ADAMTS-13-Antikor-
per nicht verzogert werden.

MERKE
Wegweisende Befunde bei mikroangiopathischer
hémolytischer Anédmie
« Coombs-negativ
e LDH 2- bis 3-fach erhoht
* Haptoglobin nicht nachweisbar
« Retikulozyten erhoht
« Nachweis von Fragmentozyten im Blutausstrich

Da sich die Aktivitit der ADAMTS 13 nicht tiberall

und sofort bestimmen ldsst, wurde im Rahmen einer

Studie der PLASMiC-Score entwickelt, mit dem

man eine ADAMTS-13-Aktivitit < 10% anhand

folgender Parameter vorhersagen kann:

o Hamolyse (definiert als Retikulozyten < 2,5 %,
Haptoglobin nicht messbar, indirektes Bilirubin
<2mg/dl)

o Thrombozyten < 30.000/pl

¢ Keine aktive maligne Erkrankung

¢ Keine Organ- oder Stammzelltransplantation

e MCV <901l

e INR<1,5

¢ Kreatinin < 2,9 mg/dl

Jedes zutreffende Item ergibt einen Punkt. Bei

6-7 Punkten liegt die ADAMTS-13-Aktivitat mit ei-

ner Sensitivitit von 91% unter 10%. Ein niedriger

Punktwert von 0-4 Punkten legt nahe, dass die

ADAMTS-13-Aktivitat nicht unter 10% liegt, die

Spezifitit hierfiir lag bei 99 %. Mittlere Punktwerte

zwischen 4 und 5 legen andere Storungen wie die

medikamentenassoziierte thrombotische Mikroan-
giopathie, die disseminierte intravaskuldre Koagulo-
pathie (DIC) oder das hamolytisch-urdmisches Syn-
drom (HUS) nahe.

Der Score dient nicht zum Ausschluss oder zur

Bestatigung der TTP, er dient nur als Prognose der

ADAMTS-13-Aktivitdt.

MERKE
Diagnosekriterien der TTP

» Mikroangiopathische hdmolytische Andmie
* Thrombozytopenie
« Deutlich reduzierte Plasmaaktivitat von ADAMTS 13



38.6 Disposition/Empfehlung weiteres Vorgehen

38.3.4 Apparative Diagnostik

Bestehen neurologische Symptome, miissen diese
mittels cCT weiter abgekldrt werden. Bei Abdomi-
nalbeschwerden sollte zunichst eine Sonografie des
Abdomens erfolgen, eine zusitzliche Bildgebung er-
folgt nach klinischem Ermessen.

Fallbericht

Therapie

Die Patientin erhalt sofort in der Notaufnahme
70 mg Prednisolon und wird in Vorbereitung
auf die Plasmapherese mit einem grofilumigen
zentralen Venenkatheter mit zwei Schenkeln
versorgt.

38.4 Therapie

Die addquate Therapie besteht in einer unmittelba-
ren Glukokortikoidtherapie und Plasmapherese. Ein
Schema fiir die Glukokortikoid-Dosis ist: Prednison
1g/kg KG.

Sobald die Verdachtsdiagnose der TTP im Raum
steht, muss Expertenrat eingeholt werden, in der
Regel beim Nephrologen oder einem Intensivmedi-
ziner eines Zentrums. Ziel ist die unmittelbare Plas-
mapherese. Diese darf nicht verzdgert werden. Ist
dies vor Ort nicht moglich, muss eine Notfallverle-
gung mit einem geeigneten Rettungsmittel erfolgen.

Fallbericht
Risikostratifikation

Die Patientin zeigt eine Hochrisikosituation, da
ihr Krankheitsbild unbehandelt mit grofier
Wahrscheinlichkeit zum Tod fithrt. Eine rasche
und adédquate Therapie sind die Faktoren, die
ihre Prognose terminieren.
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38.5 Risikostratifikation

Es liegt kein validiertes Tool zur Risikostratifizie-
rung vor. Das Krankheitsbild an sich bringt bereits
ein hohes Risiko mit sich. Durch die beklagten nur
leichten Allgemeinsymptome befindet sich die Pati-
entin in einem reduzierten, aber dennoch stabilen
Allgemeinzustand. Die TTP kann jedoch auch mit
Organkomplikationen einhergehen, die zusitzlich
zur Kortisonstofitherapie und Plasmapherese un-
mittelbar behandlungsbediirftig sind. So wiére z.B.
bei einer Bewusstseinseinschrankung die Sicherung
der Vitalfunktionen vorrangig und bei einem
Krampfanfall die Durchbrechung des Krampfes, je-
weils gefolgt von einer Bildgebung zur weiteren Ab-
kldrung.

Fallbericht
Disposition/Empfehlung weiteres Vorgehen

Die Patientin hat ein seltenes Krankheitsbild,

dessen addquate Therapie eine Plasmapherese
ist. Nicht jedes Krankenhaus verfiigt tiber die

Maoglichkeit zu dieser Therapie, sodass insbe-

sondere in kleineren Hausern ziigig iiber eine

schnelle Verlegung in ein passendes Zentrum

nachgedacht werden muss.

38.6 Disposition/Empfehlung
weiteres Vorgehen

Bei dieser Diagnose ist eine stationare Aufnahme auf
eine Intensivstation, ggf. Verlegung an ein Zentrum
erforderlich. Bei der Verlegung in ein anderes Kran-
kenhaus muss immer bedacht werden, welches Ret-
tungsmittel am besten geeignet ist und wie viel Vor-
laufzeit es benétigt. Weiterhin muss frithzeitig mit
einem infrage kommenden Krankenhaus Kontakt
aufgenommen werden, um sicherzustellen, dass es
sich auch zur Ubernahme bereit erklart.
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e ... die Patientin eine Coombs-positive hamolyti-
sche Andmie gehabt hitte?

— Dann hitte eine autoimmune hiamolytische
Anidmie vorgelegen.

e ... die Patientin eine nur leicht erniedrigte
ADAMTS-13-Aktivitat mit akutem Nieren-
versagen gezeigt hatte?

- Dann hitte es sich um eine andere Form der
thrombotischen Mikroangiopathie gehandelt,

Was ware, wenn ...

z.B. um ein himolytisch-urdmisches
Syndrom.

e ... die Patientin eine Laborkonstellation mit ho-
her LDH, normwertigem Haptoglobin, Andmie
und Thrombozytopenie gehabt hitte?

— Dann hitte es sich nicht um eine hdmo-
lytische Anamie gehandelt. Differenzialdia-
gnostisch wire hier ein myelodysplastisches
Syndrom zu bedenken gewesen.
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Eintreffen

Lars Lomberg

Ein 32-jahriger Patient stellt sich mit seit 2 Tagen
bestehenden grippedhnlichen Beschwerden fuf3-
ldufig in der Notaufnahme vor. Seit heute Morgen
bestiinde nun ein den ganzen Korper betreffender
Hautausschlag.

Ersteindruck

Leicht kranklich anmutender, aber fuf$ldufiger
Patient

Vitalwerte

GCS 15; Sa0, 95 %; HF 122; RR 120/74; AF 19;
T 37,9; Sx 2/10; BZ 152

Triagekategorie
Gelb

Fallbericht

Rot, roter, am rotesten

Anamnese

Der Allgemeinzustand des Patienten habe sich seit
dem Morgen zunehmend verschlechtert. Neben
einem grofie Teile des Korpers umfassenden, eher
flachigen Exanthem bestiinden nun zusitzlich
Fieber, Ubelkeit und ein diffuser Muskelschmerz.
In der letzten Woche habe er bereits an einer
Atemwegsinfektion gelitten, die aber gut auf die
hausarztliche Therapie angesprochen habe. Wei-
tere organspezifische Symptome bestiinden keine.
Keine Auslandsaufenthalte in den letzten Wo-
chen, keine Tierkontakte. Monogame, heterose-
xuelle Partnerschaft. Altersentsprechend vollstin-
diger Impfstatus, keine weiteren Vorerkrankun-
gen.

 Fallbericht: Leitsymptom des Patienten ist ein
generalisiertes (fieberhaftes) Hautexanthem.

100.1 Anamnese und
Differenzialdiagnose

Die Differenzialdiagnosen von Exanthemen sind un-
endlich. Um diese komplexe Thematik einigerma-
Len systematisch anzugehen, ist es sinnvoll, zunachst
zwischen generalisierten und lokalisierten Hautver-
anderungen zu unterscheiden. Im zweiten Schritt
sollten die vier hauptsichlichen Erscheinungsfor-
men generalisierter Hautverdnderungen systema-
tisch erfasst und das vorliegende Bild bestmdglich
einer dieser vier Gruppen zugeordnet werden.

MERKE

Es gibt vier Haupterscheinungsformen generalisierter

Hautexantheme:

« Erythematos (groBfleckig bis flachig, wegdriickbar,
da Hyperamie, selten leicht erhaben)

 Makulopapulés (kleinfleckig, punktuell, oft deutlich
erhaben)

« Vesikulobullés (kleine bis groBe Blasen, fllissigkeits-
gefillt)

« Petechial-purpural (klein- bis groBfleckig, nicht
wegdriickbar, da Einblutungen)

Selbstverstandlich gibt es sowohl bei der Differen-
zierung generalisiert/lokalisiert als auch bei der Ein-
gruppierung in die genannten vier Erscheinungsbil-
der Beispiele fiir flieBende Uberginge.
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Fallbericht
Untersuchungsbefund

Patient in akut mafig reduziertem AZ und nor-
malem EZ. Herztone tachykard ohne Herzge-
rausch, Pulmo frei, Abdomen weich und ohne
fokalen Druckschmerz, keine Gelenkschwellun-
gen.

Generalisiertes, korperstammbetontes, eher
flichiges und konfluierendes Exanthem, weg-
driickbar und bei tangentialer Beriihrung mit
leichter Ablosung von Unterhaut. Betroffene
Kérperoberfliche nach Neunerregel: ca. 30 %.
Enoral ebenfalls einzelne eher flichige Rotun-
gen. Keine palpablen Lymphknoten.

/ Fallbericht: Hier handelt es sich um ein
generalisiertes Exanthem ohne typisches Ver-
teilungsmuster mit einem positiven Nikolsky-
Phanomen.

100.2 Korperliche
Untersuchung

Bei der Untersuchung des Patienten sollte ein beson-
derer Fokus auf die genaue Beschreibung des Exan-
thems gelegt und dieses auch in besonderer Weise
untersucht werden.

MERKE
Untersuchungstechniken bei Exanthem

« Zu den wichtigen spezifischen Untersuchungstechni-
ken gehort die Untersuchung auf Wegdriickbarkeit
eines Exanthems. Dieses unterscheidet zwischen ery-
thematdsen Hautverdnderungen einerseits, deren Ro-
tung gut wegdriickbar ist, und petechial-purpuralen
Hautveranderungen, die nicht wegdriickbar sind.

« Das Nikolsky-Phanomen beschreibt eine flachige
Ablederung der Epidermis auf tangentialen Druck hin
und ist ein typischer Befund des SSSS (staphylococcal
scalded skin syndrome) und TEN/SIS (toxische epider-
male Nekrolyse/Stevens-Johnson-Syndrom).

« Das Verteilungsmuster des Exanthems kann sowohl
zentral- als auch peripher- sowie flexoren- oder exten-
sorenbetont sein.

« Die Untersuchung sollte zudem die Suche nach einer
sog. Target-Lasion, einer sich ausbreitenden, schieB3-
scheibenartigen lokalen Hautverdnderung einschlie-
Ben, die u. a. fiir ein Erythema chronicum migrans bei
Borreliose oder Erythema multiforme typisch ist.

RED FLAGS

Die meisten gefdhrlichen, mit Exanthemen einhergehen-
den Erkrankungen bieten weitere kritische Merkmale in
Anamnese oder Patientengruppe:

« Fieber bis hin zu septischem Krankheitsbild
« Schweres Krankheitsgeftihl

* UnverhéltnismaBige Schmerzen

« Hohe Akuitat des Krankheitsverlaufs
e Immunsuppression

Monitoring, Labor, Isolation

Monitoring

Fallbericht
Erste Anordnungen und Diagnostik

Durchgehend tachykarder Sinusrhythmus von
ca. 120/min, vereinzelte SVES

Labor
Parameter Laborwert | Referenz- | Einheit
Pat. bereich
Hamoglobin 13,2 12-16 g/dl
Leukozyten 9 4-10 Tsd./l
Thrombozyten | 148 140-440 | Tsd./l
Natrium 132 135-148 | mmol/l
Kalium 5,0 3,5-4,8 | mmol/l
Kreatinin 1,4 0,5-1,2 mg/d|
Harnstoff 42 10-55 mg/dl
GOT 56 10-35 ull
GPT 70 10-35 u/l
Laktat 3,2 mg/d|
Glukose 190 70-110 | mg/dl

/ Fallbericht: Neben einer Tachykardie erge-
ben sich in den Laborwerten des Patienten
allenfalls unspezifische Befunde wie eine milde
Leberwerterhohung, ein méfig erhohter Laktat-
wert und eine milde Hyponatridmie.




Toxische epidermale Nekrolyse

100.3 Erste Anordnungen und
Diagnostik

Eine durchgehende Tachykardie im Monitoring ist
hier Ausdruck des Fiebers und damit zundchst nicht
besorgniserregend. Bei ausgedehnten Hautablosun-
gen mit konsekutiven Fliissigkeitsverlusten iiber die
Oberflache kann auch ein Flissigkeitsdefizit erkld-
rend fiir die Tachykardie sein.

Laborchemisch ist bei medikamentos bedingter
toxischer epidermaler Nekrolyse kein spezifischer
Befund zu erwarten. Haufige aber unspezifische Pa-
rameter sind eine méfige Leuko- und Lymphopenie,
gering erhohte Leberenzyme, Elektrolytstérungen
und eine leichte Andmie. Ein spezifischer Parameter
existiert fiir das Erkrankungsbild nicht. Laktat gilt
als unspezifischer Parameter fir kritische Krank-
heitsschwere und kann ebenfalls erhoht sein.

Bis zur endgiiltigen Klarung der Krankheitsatiolo-
gie ist eine Isolation aller Patienten mit generalisier-
tem Exanthem in der Notaufnahme sinnvoll.

Fallbericht

Therapie

Beendigung der Einnahme aller nicht lebens-
kritischen Medikamente, vor allem Allopurinol
und die Substanzklassen der Antikonvulsiva
und Antibiotika. Sterile Abdeckung der betrof-
fenen und unmittelbar angrenzenden Kérper-
areale, Anlage von zwei grofSlumigen Kaniilen
und grof3ziigige Fliissigkeitstherapie. Schwere-
gradadaptierte Analgesie, bevorzugt mit intra-
vendsen Opioiden.
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100.4 Therapie

Die Beendigung moglicher auslosender Medika-
mente, sterile Abdeckung, Fliissigkeitstherapie und
Analgesie sind die Grundziige der Notaufnahmever-
sorgung des Krankheitsbilds.

Die Liste der unterschiedlichen Medikamente, die
ein SJS/TEN auslosen konnen, ist lang. Allopurinol ist
ein hiufig mit der Erkrankung in Verbindung ge-
brachtes Medikament, das zudem oft rezeptiert wird.
Weitere kritische Substanzklassen sind die Antikon-
vulsiva (bei denen temporar ggf. auf Benzodiazepine
oder andere Mitglieder der Gruppe umgestellt werden
muss) und die Antibiotika (bei denen der Verwen-
dungszweck kritisch hinterfragt und ggf. auf eine an-
dere Untergruppe ausgewichen werden muss).

Beziiglich der Wundversorgung gibt es zwei un-
terschiedliche klinische Ansitze auf den weiterbe-
handelnden Stationen; eine klare Studiendatenlage,
die eines der beiden Konzepte favorisiert, besteht
nicht. Vertreter eines grofiziigigen Débridements
abgeloster Haut stehen Anhédngern eines konservati-
ven Vorgehens gegeniiber, die auch abgeloste Haut
ohne Infekte grofiziigig an Ort und Stelle belassen.
Fiir die Notaufnahmesituation ist ein steriles Abde-
cken mit einem trockenen, nichtadhdsiven Wund-
verband sicher ausreichend.

Ein weiteres Element einer zielgerichteten Not-
aufnahmetherapie sollte eine groflziigige Fliissig-
keitstherapie sein. Auch wenn die auszugleichende
Fliissigkeitsmenge tendenziell unter der einer gleich
groflen Verbrennung liegt, sollten grofiziigig Herz-
Kreislauf-adaptiert frithzeitig mehrere Liter physio-
logischer Kristalloidlosung infundiert werden.

Beziiglich einer notwendigen Analgesie sollte
vom Prinzip her identisch zu zahlreichen anderen
Krankheitsbildern vorgegangen werden. Bei leichten
oder mafligen Schmerzen darf mit oraler Gabe von
NSAR oder Paracetamol begonnen werden. Patien-
ten mit starken Schmerzen sollten frithzeitig eine
intravendse Opioidtherapie erhalten.

Krankheitsspezifische ~Diagnoseelemente und
Therapien mit nachrangiger Bedeutung fiir die Not-
aufnahme sind die ophthalmologische Konsilunter-
suchung, die systemische Glukokortikoid- oder Im-
munglobulingabe und die unterschiedlichen Kon-
zepte zur Infektionsprivention.
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Fallbericht
Risikostratifikation

Hinsichtlich der demografischen Kriterien
konnte der junge Patient, der unter keinerlei
relevanten Vorerkrankungen leidet, als Niedrig-
risikokandidat angesehen werden. Die klini-
schen Parameter der ausgedehnten beeintréch-
tigten Flache und der anhaltenden Tachykardie
sind jedoch ebenso individuelle Risikoparame-
ter wie der erhchte Harnstoftwert.

\/ Fallbericht: Mit einem Score von 3, der einer
erwarteten Mortalitdt von ca. 35 % entspricht,
befindet sich der Patient im mittleren bis hohen
Risikobereich.

100.5 Risikostratifikation

Anhand demografischer Kriterien, klinischer Unter-
suchungsparameter und laborchemischer Werte
kann anhand des SCORTEN-Scores eine grobe Ein-
schdtzung der Krankheitsschwere und der zu erwar-
tenden Mortalitit erfolgen (> Tab. 100.1).

Tab.100.1 SCORTEN-Score fiir toxische epidermale
Nekrolyse (Quelle: www.enzyklopaedie-dermatologie.
de/dermatologie/scorten-14892) [F845-001]

Prognostische Faktoren m

Alter > 40 Jahre 1
Puls > 120/min 1
Karzinom (hématologische Tumoren) 1
Betroffener Kérperteil an Tag 1> 10 %

Serum-Harnstoff (< 10 mmol/l) 1
Serum-Bikarbonat (< 20 mmol/l) 1
Serum-Glukose (< 14 nmol/l) 1

Tab.100.1 SCORTEN-Score fiir toxische epidermale
Nekrolyse (Quelle: www.enzyklopaedie-dermatologie.
de/dermatologie/scorten-14892) [F845-001] (Forts.)

Prognostische Faktoren

SCORTEN-Punkteskala Mortalitats-
rate (%)

0-1 3,2

2 12,1
3 35,8
4 58,3
>4 > 90

Uber den genannten Score hinaus kénnen indivi-
duelle Patientencharakteristika, Sepsis-Scores oder
die subjektive klinische Einschitzung zusitzliche
wertvolle Kriterien in der Risikoeinschdtzung dar-
stellen.

Fallbericht
Disposition/Empfehlung weiteres Vorgehen

Aufgrund der ausgedehnten Hautbeteiligung
und des u. a. daraus resultierenden SCORTEN-
Scores von 3 erfolgt eine intensivmedizinische
Uberwachung auf einer chirurgischen Intensiv-
station mit Erfahrungen in der Brandverletzten-
versorgung. Der Patient wird notarztbegleitet
sofort nach Absprache mit dem aufnehmenden
Stationsarzt dorthin verlegt.

100.6 Disposition/Empfehlung
weiteres Vorgehen

In Anlehnung an den SCORTEN-Score wird eine in-
tensivmedizinische Therapie in einer Intensiveinheit
mit Brandverletztenerfahrung fiir alle Patienten mit
ausgedehnter Hautbeteiligung oder einem Score von
2 oder mehr Punkten empfohlen.
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e ... der Patient ein unauffilliges Labor gehabt
hitte?

- Eine ausgedehnte Hautbeteiligung und eine
Tachykardie allein wiirden bereits einen
SCORTEN-Score von 2 bedingen und damit
die Therapie in einer Spezialabteilung recht-
fertigen. Im Zweifel sollte sowieso auf diese

Was ware, wenn ...

weitere Verlegung sinnvoll gewesen, wenn
eine komplexe Wundversorgung im Vorder-
grund stehen wiirde. Das alleinige Vor-
handensein mehrerer anderer Risikomarker
wiirde auch eine Aufnahme auf einer konven-
tionellen, bevorzugt operativen Intensiv-
station rechtfertigen.

hochspezialisierte Ressource zuriickgegriffen
werden, ein Downgrading kann zu einem spa-
teren Zeitpunkt problemlos erfolgen.

e ... der Patient keine regelmaflige Dauermedika-
tion einndhme?
— Auch eine einmalige Gabe eines rezeptfrei er-

e ... beim Patienten kein Nikolsky-Phédnomen be-
standen hatte?
— Die Diagnose SJS/TEN wire dann sehr un-
wahrscheinlich. Aufgrund der klinischen
Hiufigkeit sollte in diesem Fall zunichst an

worbenen Préparats kann grundsitzlich eine
schwere Arzneimittelreaktion hervorrufen. Ei-
ne dezidierte Anamnese kann hier hilfreich
sein, auch wenn die Auslosestofte langst nicht
immer eruierbar sind.

eine Anaphylaxie gedacht werden.
e ... eine standortnahe Brandverletztenversor-
gung nicht verfiigbar gewesen wiére?
— In Anbetracht des Ausmafles der betroffenen
Hautregionen wire moglicherweise auch eine

e ... die flachige Rotung des Exanthems nicht
wegdriickbar gewesen wire?
— In diesem Fall hitte man ein purpurales Ex-
anthem beschrieben, dessen gefihrlichste
Ursache eine Meningokokkensepsis ist.
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