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Zusammenfassung
Der Ursprung des Wortes Schock liegt 
im Mittelalter. In der Bedeutung Schlag, 
Stoß oder Aufprall fand der Schock über 
die Anwendung als militärischer Begriff 
Eingang in die medizinische Terminolo-
gie. Schon in der Antike schilderten Ärzte 
Krankheitsbilder, Traumen und Blutver-
luste, die Schockzustände zur Folge hat-
ten. Etwa ab dem Jahr 1500 zogen Ver-
letzungen durch Feuerwaffen ebenfalls 
solche Bilder nach sich. Im Jahr 1737 
veröffentlichte H.F. Le Dran sein Werk 
über Schusswunden; in dessen eng-
lischer Übersetzung wur den Traumafol-
gen erstmals mit dem Terminus „shock“ 
be zeichnet. Bis in die Neuzeit hinein 
wurde die Bedeutung von Traumen und 
Blutver lus ten als Ursache von Schock-
zuständen dann immer weiter erforscht. 
Auch zu Blu tung und Hämostase lagen 
schon seit der Antike Erkenntnisse vor. 
Die Praxis des Ader lasses und die Ins-
pektion des „gelassenen“ Blutes bot über 
das Mittelalter hinaus zuneh mende Ein-
blicke in die normale und pathologische 
Hämostase. Im Jahr 1772 publi zierte W. 
Hewson sein Werk zu Blutverlust und 
Hämostase. Im Jahr 1905 stellt P. Mo-
rawitz das heute „klassisch“ genannte 
Gerinnungsschema vor. Die engen und 
komplexen Interaktionen von Schock 
und Hämostase fanden erst nach dem 
Jahr 1960 Eingang in das heutige Wissen.

Summary
The term shock dates back to the Middle 
Ages. In its meaning of blow, punch or 
impact, the word found entry into medi-
cal terminology by its usage as a military 

expression. Doctors in antiquity already 
described clinical pictures, traumata, 
and blood-losses inducing shock-like  
states. From about 1500 on, even 
gunshot wounds were followed by such 
states. In 1737, H.F. Le Dran published 
his book on wounds by fire-arms. In its 
English translation of 1743, the term 
“shock” as a consequence of such trau-
mata was used for the first time. Up to 
modern times, the importance of trau-
mata and blood-losses triggering shock 
states was examinded in more detail. The 
effects of haemorrhages and haemostasis 
were also noticed as early as in ancient 
times. The practice of blood-letting and 
the inspection of this blood enabled the 
increasing understanding of normal and 
pathological haemostasis. In 1772, W. 
Hewson published his work on blood-
loss and haemostasis. Owing to his pu-
blication in 1905, P. Morawitz became 
the founder of the “classical coagulation 
theory”. It was only after the 1960s that 
the close and complex interactions of 
shock and haemostasis were examinded 
and more clearly understood.

Sprachwurzel und Bedeutungen
des Terminus Schock 

Die Sprachwurzel des Begriffs 
„Schock“ geht auf das althochdeut-
sche „scoc“ (pl. „scoga“) in der Be-
deutung von Stoß, Wurf, Erschütte-
rung – aktiv wie passiv – zurück, im 
Friesischen ergänzt durch Unruhe, 
Schreck und Furcht.
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„Schock“ ist darüber hinaus ein Zahlwort 
(ein Schock = 5 Dutzend = 60 Stück) und 
ein militärischer Begriff, der letztlich in 
die Medizin übertragen worden ist.
•	 Im Mittelalter beschreibt der Begriff 

eine heftige Erschütterung beim Auf-
prall Gewappneter zu Fuß oder zu 
Pferde.

•	 Seit dem Dreißigjährigen Krieg bis 
ins 19. Jh. steht er für den geschlosse-
nen Kavallerieangriff im „Choc“ oder 
„Schock“ zum Durchbrechen der 
gegnerischen Infanteriestellung.

Der medizinische Begriff „Shock“ 
taucht erstmals 1743 auf in der ano-
nymen englischen Übersetzung (A  
Treatise or Reflections drawn from 
Practice on Gun-Shot wounds) des 
1737 erschienenen Buches über die 
Chirurgie der Schusswunden (Traité 
ou reflexions tirées de la pratique 
sur les playes d‘armes à feu) des Chi-
rurgen H.F. Le Dran (1685-1770) 
(Abb. 1). 

Aspekte zum Schockgeschehen

„Wenn der Kranke eine kalte Nase hat, 
wird er sterben“ lautet die Prognose ei-
nes babylonischen Keilschrifttextes (um 
1500 v. Chr.) über die Vasokonstriktion 
beim Schwerkranken. Bei Verwundung, 
Blutverlust oder schwerer Krankheit 
entflieht das Leben mit dem Blut und 
dem Atem – diese Erkenntnis formte die 
haematisch-pneuma tische Empirie der 
griechischen Frühzeit. Die Beschreibun-
gen von Schockzuständen in Homers 
„Ilias“ (7. Jh. v. Chr.) betreffen meist 
traumatisch-hämorrhagische Fälle. Das 
geronnene Blut auf den Körpern Gefal-
lener benannte Homer mit einer eigenen 
Vokabel („brotos“), während das flüssige 
Blut mit „haima“ bezeichnet wurde.

Die „Exhaemie“ des Hippokrates (4. Jh. 
v. Chr.) – als möglicher Volumenman-
gelschock – und die klassische Beschrei-
bung der „Facies hippocratica“ – als die 
eines (möglicher weise septischen) mori-
bunden Patienten – weisen ebenso auf 
die Beobachtung von Schockzuständen 
hin. Der mit schweren Traumen vertraute 

römische Gladiatorenarzt Galen (2. Jh. n. 
Chr.) stellte nach Gefäßläsionen fest: 

„Das Blut gerinnt nicht nur außerhalb des 
Körpers, sondern an jedem beliebigen 
Ort des Organismus“ und endet schließ-
lich in der Bildung eines „Thrombos“ 
und dem Zustand einer „Thrombosis“. 

Zu seinen Therapiemaßnahmen gehörte 
jedoch auch bei Blutverlusten – in Un-
kenntnis kardiovaskulärer Reaktionen 
oder gewollt zur Ausschaltung uner-
träglicher Schmerzen bis zur Ohnmacht 
(„usque ad deliquium“) – der Aderlass. 
Die Standardmenge betrug eine Kotyle 
(ca. 250 ml), jedoch häufig ein Vielfaches 
davon.

Der seit der Mitte des 14. Jh. rasch zu-
nehmende Einsatz von Schießpulver 
und Feuer waffen brachte eine neue Art 
von Verwundungen mit sich. Die als 
verbrannt oder ver giftet angesehenen 
Schusswunden wurden mit rigorosen lo-
kalen Mitteln wie heißem Öl und häufig 

auch Aderlässen therapiert – und dem 
durch die Verwundung geschwächten 
Patienten so ein erhebliches Zusatz-
trauma zugefügt. Der Chirurg A. Paré 
(1510-1590) führte eine schonende lo-
kale Wundbehandlung ein. Er wies als 
Erster darauf hin, dass bei den Verletzten 
der Blutverlust Ursache für Ohnmacht 
(„Sopor“) und Schock (Wundstupor, „Tor-
por“) sei und dass diese Schusswunden 
häufig zu Nachblu tungen neigen, denen 
er mit Gefäßligaturen oder Umstechun-
gen begegnete. 

Erstaunlich lange Zeit wurde die 
kausale Bedeutung von Blut- bzw. 
Flüssigkeitsverlus ten im Schock nicht 
erkannt. Ausgehend von den Proble-
men um Nachblutungen und Throm-
bosen entwickelte der Chirurg J.L. Petit 
um 1730 jedoch ein Gerät zur Arterien-
kompression und erforschte die Struk-
tur von Gerinnseln und das Wesen der 
Hämo stase. Er prägte den Begriff „Orga-
nisation des Gerinnsels“. 

Abbildung 1

Titelblatt der französischen Originalausgabe des Buches von H.F. Le Dran – das Werk ist von 
zentraler Bedeutung für die Geschichte des Schocks.
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Das bereits erwähnte Buch von H.F. 
Le Dran (1737) und dessen englische 
Überset zung (1743) sind von zentra-
ler Bedeutung für die Geschichte des 
Schocks. In der Übersetzung wurde 
erstmals der Terminus „Shock“ für 
diverse französische Termini (saisis-
sement, sécousse, commotion, coup) 
verwendet – und zwar nicht nur für 
den bereits von früheren Autoren 
dargestellten Auslöser (Schuss, 
Schlag, Stoß), sondern auch für die 
aus den lokalen Effekten resultieren-
den generalisierten Folgen. 

Darin lag ein wesentlicher neuer Ansatz 
zum Verständnis des Phänomens Schock, 
das wie folgt skizziert wurde:
•	 Lokales Trauma mit gravieren-

den Effekten auf „toute la machine 
animale“. 

•	 Die kleinen Gefäße sind von wesent-
licher Bedeutung, sie sollen offen ge-
halten bzw. wieder eröffnet werden.

•	 Kapilläre Stase, Kreislaufzentralisa-
tion und deren circulus vitiosus – 
jedoch ohne explizite Verwendung 
dieser Termini; der Begriff „Zent-
ralisation“ wurde erst 1944 von R. 
Duesberg und W. Schroeder in ihrer 
klassischen Schrift „Pathophysiolo-
gie und Klinik der Kollapszustände“ 
geprägt.

•	 Erkenntnisse zu Gerinnselbildung 
und Nachblutung, vor allem um Tag 
7 bis 8.

Spätere Autoren (wie J. Latta sowie J. 
Bell 1795; G.J. Guthrie 1815) verwen-
deten den Terminus ebenfalls für die 
charakteristischen Folgen eines solchen 
Zustands. Der Begriff fand – in stark un-
terschiedlicher Schreibweise – rasch Ein-
gang in das medizi nische Schrifttum, wo-
bei das Hauptaugenmerk stets auf dem 
traumatisch-hämorrha gischen Schock [1] 
lag. Seit dem Ende des 18. Jh. wurden die 
Termini „Schock“ und „Kollaps“ begriff-
lich nicht sauber getrennt und bis weit 
ins 20. Jh. hinein synonym verwendet.

Zum wachsenden Verständnis der zent-
ralen Rolle von Blut- oder Volumenver-
lusten im Schock sollen einige Beispiele 
genannt werden: 

•	 Um 1774 wies M. Rosa in Italien  
nach, dass Tiere im schweren Entblu-
tungs  schock nicht durch die alleinige 
Gabe von Serum, sondern nur durch 
Vollblut gerettet werden kön nen, 
wobei das intravasale Blutvolumen 
ohne Schaden beträchtlich gesteigert 
werden kann.

•	 Im Jahr 1818 transfundierte der Ge-
burtshelfer J. Blundell erstmals huma-
nes Fremdblut bei vital bedrohlicher 
postpartaler uteriner Hämorrhagie 
– wobei die Blutgruppen noch völlig 
unbekannt waren. 

•	 Th. Latta behandelte 1831 und 1832 
– noch vor dem Zeitalter der Antisep-
sis und der Erfindung der Hohlspritze 
– die saliprive Exsikkose moribunder 
Cholera patienten erfolgreich mittels 
intravenöser Infusion von bis zu 10 l 
Kochsalzlö sung [2]. Er war ein früher 
Pionier der Infusionstherapie, die da-
nach jedoch für 50 Jahre weitgehend 
in Vergessenheit geriet und erst von 
A. Landerer [3] wie der aufgegriffen 
und letzlich etabliert wurde. 

•	 Im Jahr 1843 wies der Arzt und Che-
miker J.J. Scherer bei der Obduktion 
von zwei Patientinnen, die post par-
tum im fulminanten septischen bzw. 
hämorrha gischen Schock mit Stö-
rungen der Hämostase verstorben 
waren, Milchsäure im Blut nach. Im 
Jahr 1858 konnte der Arzt und Che-
miker C. Folwarczny die Milch säure 
auch intravital im Blut von Patienten 
mit Leukämie, Septikämie und Puer-
peralfieber nachweisen.

•	 Im Jahr 1871 wies der Chirurg E. von 
Bergmann nach, dass dem traumati-
schen Schock – im Gegensatz zu frü-
heren Annahmen – nicht der Verlust 
an roten Blutkörperchen, sondern ein 
Mangel an strömendem Volumen zu-
grunde liegt. 

•	 Um das Jahr 1875 bezeichnete der 
Chirurg J.C. Bloodgood das venöse 
Pooling im Splanchnikusbereich als 
„intravascular haemorrhage“.

•	 Im Jahr 1876 erwähnte der Chirurg 
A. Blum in einem Beitrag über den 
„Shock traumatique“ auch die Ver-
brennung als mögliche Ursache [4]. 

•	 Die Arbeiten des „Allied Shock-Com-
mitee“ von 1917-1919 quantifizierten 
den intravasalen Volumenmangel 

durch Messungen und befassten 
sich mit der Azi dose im Schock. Es 
wurden Bluttransfusionen mit resus-
pendierten Erythrozy tensedimenten 
vorgenommen [5] und erste kolloi-
dale Volumenersatzlösungen („gum 
saline“ aus Akaziengummi [6] so-
wie gelatinehaltige Lösungen [7]) 
infun diert. 

•	 Im 2. Weltkrieg fand das von den 
Pharmakologen G. Hecht und H. 
Weese ent wickelte Polyvinylpyrroli-
don („Periston“) breite und hilfreiche 
Anwendung [8].

Aspekte zur Hämostase

Die Beobachtung, dass Blut bei penetrie-
renden Verletzungen – oder medizinisch 
gewollt beim Aderlass – den Körper in 
flüssigem Zustand verlässt, um dann 
nach nicht allzu langer Zeit zu gerinnen, 
gehört ebenfalls zur frühen medizini-
schen Erfahrung. Die Ärzte der Antike 
bezogen diese Gerinnung des ausge-
flossenen Blutes auf im strömen den Blut 
vorhandene Fasern (gr. „ines“), die unter 
Kälteeinwirkung gerinnen. In der hip-
pokratisch-knidischen Schrift „über das 
Fleisch“ (5./4. Jh. v. Chr.) heißt es: 

„Wenn ein Opfertier geschlachtet ist, so 
bleibt sein Blut feucht (= flüssig), solange 
es warm ist, nachdem es erkaltet ist, ist 
es geronnen. Wird es aber gepeitscht, so 
gerinnt es nicht, denn seine Fasern sind 
kalt und klebrig“. 

Diese Fasern haften dann als klebrig-
leimartiger Schleim (gr. „kollodees“) an 
dem zum Schlagen benutzten Holzstab. 
Die Annahme von Fasern im strömen-
den Blut wurde erstmals von Aristoteles 
(3. Jh. v. Chr.) klar formuliert und blieb 
bis ins 18. Jh. Grund lage jeglicher Erör-
terung des Hämostaseproblems; die Be-
griffe „Hypinosis“ und „Hyperinosis“ im 
Sinne eines verringerten oder vermehrten 
Faserstoffgehalts im Blut wurden noch 
bis weit in das 19. Jh benutzt.

Im 1. Jh. n. Chr. beschrieb A.C. Celsus 
die „haemorrhois“ nach Schlangenbiss, 
was von einigen Autoren als frühestes 
Beispiel von Blutung bei Defibrinations-
syndrom resp. DIC (disseminated intrava-
scular coagulation) gewertet wird.
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Da die komplexen Phänomene von Hä-
mostase und Schock bis in die frühe Neu-
zeit mangels Ursachenerkenntnis zwar 
beschrieben, aber nicht kausal erklärt 
werden konnten, blieb die seit der Antike 
dog matisch etablierte Säftelehre und die 
daraus entwickelte Humoralpathologie 
mit Blut, Schleim, gelber und schwarzer 
Galle (haima, phlegma, chole, melan-
cholia) die Basis aller Deutungsversuche.

Im Jahr 1666 untersuchte der Anatom M. 
Malpighi (1628-1694) erstmals mikrosko-
pisch ein intrakardiales Gerinnsel, einen 
sog. „Herzpolypen“. Nach dem Auswa-
schen der „atomi rubrae“ erkannte er die 
„contextura fibrosa“ in Form der feinen 
farblosen und kohärenten Fasern. Um 
1850 sprach ihm der Pathologe R. Vir-
chow das Verdienst zu, die in neuerer 
Terminologie „Fibrin“ statt „Faserstoff“ 
genannte Substanz als Erster gesehen 
und beschrieben zu haben. Den Namen 
„Fibrin“ hatte der Faserstoff bereits im 
Jahr 1801 von dem Arzt und Chemiker 
A.F. Fourcroy erhalten.

Im Mittelalter wurde – v.a. durch die 
Schule von Salerno (ca. 1000-1250 n. 
Chr.) – der seit Hippokrates therapeu-
tisch vielfach ausgeführte Aderlass mit 
diagnostischer und prognostischer Be-
deutung als „inspectio sanguinis“ resp. 
„iudicium cruoris“ aufgewer tet. Alle Sta-
dien – das ausfließende Blut, der Eintritt 
der Gerinnung und das feste Gerinnsel 
mit seiner Schichtung – wurden in ko-
difiziertem Vorgehen untersucht sowie 
Fließverhalten, Farbfolge, Konsistenz 
und Schnittfläche des Gerinnsels genau 
inspi ziert (Abb. 2). Die bei dieser „Blut-
schau“ oder „Hämatoskopie“ festge-
stellten Phänomene der sehr schnellen, 
verspäteten oder gar ausbleibenden Ge-
rinnung führten zu spezifischen prognos-
tischen Aussagen bis hin zum nahenden 
Tod. Als schlechtestes Zeichen galt der 
vollständige Zerfall des Blut kuchens. 
Bei der „Nagelprobe“ wurde das Fließ- 
bzw. ausbleibende Gerinnungsverhal ten 
eines Blutstropfens auf dem Fingernagel 
kritisch gewertet (lat. „vix cohaeret“ oder 
„vix coagulatur“). In der modernen Be-
stätigung der Schichtung des Aderlass-
blutes sah der Arzt R. Fåhraeus, einer 
der Väter der heutigen Hämorrheologie, 
im 20. Jh. einen gut fundierten, „empi-

rischen“ Erklärungsansatz für die antike 
Viersäftelehre. 

Ausgehend von den Problemen um Nach-
blutungen und Thrombosen erforschte 
der beretis erwähnte J.L. Petit um 1730 
die Bildung und Struktur von arteriellen 
Gerinnseln und das Wesen der Hämo-
stase. Er differenzierte drei Bestandteile 
des Blutes: die „serosité“, die „partie glo-
buleuse“ und die „partie lymphatique“; 
allein die letztere sei gerinnungsfähig. 
Diesen Befund bestätigte der Arzt Th. 
Schwencke in der „Haemato logia“, der 
ersten, 1743 pub lizierten Monographie 
zum Thema Blut. Der eingangs genannte 
H.F. Le Dran hat die Petit‘schen Erkennt-

nisse dann in seinem Buch zum Umgang 
mit Schusswunden und Nachblutungen 
zitiert.

In seinem Werk „An Experimental In-
quiry into the Properties of the Blood“ – 
auf das sich Folgeautoren bis in die Mitte 
des 19. Jh. bezogen – lieferte der Arzt  
W. Hewson um 1770 weitere bedeu-
tende Beiträge zum Blut, zur Hämostase 
und zum Organismus unter Entblutung 
(Abb. 3): 
•	 Gerinnung als Trennung von Blut in 

„Blutwasser“ (Serum) und „Blutku-
chen“ (Cruor), letzterer aus Faserstoff 
(„Gluten“) und roten Blutkörperchen 
bestehend.

Abbildung 2

Ärztliche Blutschau (Hämatoskopie) nach erfolgtem Aderlass. Buchminiatur, 15. Jh.  
(Aus: Jones PM: Medieval Medical Miniatures. London 1984).
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•	 Kontakt mit intakter Gefäßintima hält 
auch stagnierendes Blut lange flüssig.

•	 Geschlagenes Blut bleibt flüssig, Glu-
ten haftet am Stab.

•	 Diverse Neutralsalze verhindern die 
Gerinnung (Na-Zitrat als Zusatz zur 
Blut transfusion wurde erstmals 1914 
von dem Arzt A. Hustin verwendet).

•	 Pathophysiologische Erklärung der  
Ohnmacht durch exzessiven Ader- 
l ass.

•	 Beschreibung der Form der roten 
Blutkörperchen.

•	 Untersuchungen zu Inflammation 
und Thrombose sowie zur Rolle der 
„coagu lable lymph“.

•	 Allein die „coagulable lymph“ (der 
„Faserstoff“) – nicht die roten Blut-
körperchen – bewirkt die Gerinnung.

•	 Im Entblutungsversuch verläuft die 
Gerinnung phasisch („the blood to 
issue first clots last“), das zuerst aus-
strömende Blut gerinnt zuletzt.

•	 Beschreibung der Geldrollenbildung 
von Erythrozyten („in rouleau for-
mation like guineas“) – die 1945 von 
dem Anatomen M.H. Kniseley erneut 

entdeckt und als „sludge“-Bildung im 
Schock beschrieben wurde.

Das – trotz aller Erkenntnisse – noch 
weitgehend fehlende Verständnis der 
pathophy siologischen Zusammenhänge 
von Schock und Hämostase lässt sich an 
zwei Beispie len zeigen: 
•	 Bis weit ins 19. Jh. wurde für Patien-

ten im Schock weiterhin der Aderlass 
empfohlen. 

•	 Die Beteiligung des Faserstoffes am 
Hämostasevorgang war klar, aber 
seine Herkunft war strittig, und die 
Koagelbildung wurde – unter dem 
Einfluss natur philosophischen Deu-
tens medizinischer Phänomene – als 
Teil der Formierung von Körperge-
weben missdeutet.

Der Physiologe J. Müller vollzog ab 
1830 den Schritt zur naturwissenschaft-
lichen Ana lyse medizinischer Vorgänge. 
In schlüssigen Versuchen wies er nach, 
dass Fibrin im Blut in einer gelösten Vor-
stufe vorliegt. Für diese gelöste Vorstufe 
wurde von dem Pathologen R. Virchow 
1845 und dem Arzt P.S. Denis 1856 der 
Terminus „Fibrinogen“ vorgeschlagen. 
Ab 1836 hat der Arzt A. Buchanan Ge-
rinnungsversuche mit sog. „fibri niferous 
liquids“ (Pleuraerguss, Hydrozelenin-
halt) unter Serumzusatz gemacht und 
bereits 1845 eine enzymatische Aktivi-
tät in diesem Prozess diskutiert. Damit 
war das Konzept des „Thrombins“ im 
Ansatz erfasst – die Befunde blieben je-
doch zunächst unbeachtet. Im Jahr 1843 
beobachtete der Hämatologe G. Andral 
– neben anderen hämatologischen Phä-
nomenen – den Fibrinverlust bei „Pyre-
xien“ mit Hämorrhagie und beschrieb 
damit die Verbrauchskoagulopathie in 
der Sepsis.

Bis zum Jahr 1905 fand die Entwicklung 
mit dem klassischen Gerinnungsschema 
des Internisten P. Morawitz (Abb. 4) ei-
nen vorläufigen Abschluss [9]. Wichtige 
Beiträge und Befunde auf dem Weg zu 
diesem Konzept sowie der weiteren, im-

Abbildung 4

Thrombokinase + Ca++

Prothrombin Thrombin

Fibrinogen Fibrin

 

Klassisches Gerinnungsschema nach P. Morawitz [9].

Abbildung 3

Der Beitrag von W. Hewson in deutscher Übersetzung.
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mer differenzierteren Entwicklung sind 
in Tabelle 1 (Frühe Beiträge und Befunde 
zur Gerinnung), Tabelle 2 (Bei träge und 
Befunde zur Rolle der Thrombozyten), 
Tabelle 3 (Beiträge und Befunde zur 
Rolle der Gefäßwand), Tabelle 4 (Bei-
träge und Befunde zur Fibrinolyse) und 
Tabelle 5 (Neuere Beiträge und Befunde 
zur Hämo stase) zusammenfassend dar-
gestellt.

Aspekte zur Interaktion von
Schock und Hämostase

Bei Auswertung der historischen Quellen 
zum Zusammenhang der beiden Phäno-
mene „Schock“ und „Gerin nung“ sind 
bis zum Jahr 1900 nur ganz vereinzelte, 
punktuelle Berührungen nachweis bar. 
Auch in der ersten Hälfte des 20. Jahr-
hunderts wurde dies kaum anders. 

So findet sich im historischen Teil des 
1940 erschienenen Standardwerks von  
J. Scudder „Shock-Blood Studies as a 
Guide to Therapy“ lediglich der Hinweis, 
dass J. Hunter 1776 über Schock und 
„incoagulability of blood in such condi-
tions“ berichtet habe. Im selben Werk von 
J. Scudder wird zur Fibrinogen-Konzent-
ration im Schock je ein erniedrigter Wert 
für den Insulin- und Metrazol-Schock 
angegeben, während ein entsprechender 
Hinweis für den „traumatic shock“ fehlt. 
Weiter prägte R.A. Peters 1945 den Be-
griff der „biochemischen Läsion“ beim 
Verbrennungstrauma „coincident with 
shock“ [11]. 

Letztlich wird in keinem Beitrag zum 
Thema Schock vor dem Jahr 1960 die 
Blutge rinnung als wesentlicher As-
pekt dargestellt oder auch nur erwähnt. 
Dieses Bild sollte sich im deutschen 
und internationalen Schrifttum erst in 
den folgenden Jahren ändern. Im Jahr 
1978 stellte H.G. Lasch das wachsende  
Verständnis der Interaktionen von  
Schock und Hämostase dann wie folgt 
dar [12]:

„Das Substrat der vasculären Umstellung 
im Schock wird nun auch lichtmikrosko-
pisch für den Morphologen fassbar. Wir 
wissen heute, dass das plasmatische und 
zelluläre System der Hämostase [dabei] 
eine ausschlaggebende Rolle spielt. Do-
nald McKay sieht das morphologische 

Substrat und spricht von ‚disseminated 
intravascular coagu lation‘ (DIC) [1], 
Hans Selye beschreibt das Nebenein-
ander von Gerinnseln und Blu tung und 
bezeichnet es als ‚thrombo-hämorrha-
gisches Syndrom‘ [2] und wir [3] sehen 

den dynamischen Umsatz der Hämo-
stase in der Blutbahn, der alle physiolo-
gischen Kontrollmechanismen wie An-
tithrombine, RES, Clearance überspielt 
oder durchbricht und reden von ‚Ver-
brauchskoagulopathie‘.“

Tabelle 1
Frühe Beiträge und Befunde zur Gerinnung.

Jahr Autor Beitrag

1832 J. Müller Faserstoff (Fibrin) hat eine gelöste Vorstufe

1845  
1856

R. Virchow 
P.S. Denis

Vorstufe des Fibrins (Fibrinogen) postuliert 
Fibrinogène nachgewiesen

1860 A. Schmidt 1. Gerinnungsschule: Blutgerinnung = Enzymprozess

1872 A. Schmidt „Fibrinferment“ identifiziert

1892 A. Schmidt Fibrinferment = Thrombin

1891 M. Arthus, C. Pagès,  
C.A. Pekelharing

Kalzium setzt Thrombin aus einer inaktiven Vorstufe frei

1891 C.A. Pekelharing Zitrat bindet Kalzium und wirkt als Antikoagulanz

1903 L. Sabbatine Nur ionisiertes Ca++ ist wirksam

1904 P. Morawitz Klassisches Gerinnungsschema, Thrombokinase  
(später: tissue factor)

Tabelle 2
Beiträge und Befunde zur Rolle der Thrombozyten.

Jahr Autor Beitrag

1842 A. Donné, G. Gulliver,  
W. Addison

Entdeckung der Blutplättchen (Thrombozyten)

1869 P. Mantegazza Blutplättchen sind an der Hämostase beteiligt

1872 F.W. Zahn „Weißer Abscheidungsthrombus“

1882 G. Bizzozero Untersuchungen zu Thrombozyten und Thrombose

1886 J. Eberth,  
C. Schimmelbusch

„Visköse Metamorphose“

1886 M.C. Dekhuyzen Terminus „Thrombozyt“

Tabelle 3
Beiträge und Befunde zur Rolle der Gefäßwand. 

Jahr Autor Beitrag

1738 G.M. Lancisi Untersuchungen an Arterienstenosen: Wandbeschaffenheit, 
Adhäsion des Cruors und „ein Fehler der Blutflüssigkeit“ 
führen zu Stagnation und Gerinnung

1805 A.F.D. Jones Blutstillung = Gerinnselbildung + mechanischer Effekt 
(Arterienkontraktion und Wandabdichtung durch inflammato-
rische Gewebereaktion)

1856 R. Virchow Pathologischer Ansatz mit Trias der Thrombosebildung: 
Störungen der Gefäßwand, der Blutströmung und der 
Blutzusammensetzung

1857 E. Brücke Physiologischer Ansatz: Intakte Gefäßwand erhält Fluidität 
des Blutes
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Hierzu die von H.G. Lasch  
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1965
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mena. Springfield: C.C. Thomas; 1966

3. H.G. Lasch, H.J. Kreke, F. Rodriguez-
Erdmann, H.H. Sessner, G. Schütterle: 
Verbrauchs koagulopathien: Pathogenese 
und Therapie. Folia Haematologica; 
Neue Folge, Bd 6 Okt 1961:325-331.

Hinweise zu weiterführender 
historischer Literatur
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3 Bänden. Bd I, Berlin: de Gruyter; 
1949-1955 

Gerabek WE, Haage BD, Keil G, Wegner W 
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München: CH Beck; 2005
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2001;38:539-540
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Tom II. Bologna: Cappelli Edit; 1962

Gersmeyer EF, Yasargil EC: Einleitung – Kurze 
Geschichte des Schock. In: Gersmeyer EF,  
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Abacus Press; 1977:1-50 

Blut und Hämostase
Bauer A, Mall K: Hämostase, Thrombose und  
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logie und Pathologie der Blutgerinnung. 
Hämostaseologie 1995;15:92-99 
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Tabelle 4
Beiträge und Befunde zur Fibrinolyse.

Jahr Autor Beitrag

1769 
1794

G.B. Morgagni
J. Hunter

Blut ist bei plötzlichem Tod oft ungerinnbar

1876 H. Vaquez „coagulations sanguines intravasculaires“

1893 A. Dastré Spontanlyse von Gerinnseln nach hämorrhagischem Schock; 
Terminus „Fibrinolyse“

1906 P. Morawitz Fibrinolytisch aktiviertem Blut fehlt Fibrinogen und es kann 
Fibrinogen und Fibrin aus Normalblut zerstören

1905-1953 P. Nolf Fibrinbildung und Fibrinolyse sind simultan vorhanden

1916-1921 G. Sanarelli
G. Shwartzman

Beschreibung thrombo-hämorrhagischer Phänomene 
Sanarelli-Shwartzman-Reaktion

1936 S.S. Yudine Leichenbluttransfusionen 
Häufige Ungerinnbarkeit nach Unfalltod

1936 W.J. Dieckmann Fibrinolyse bei peripartalen Hämorrhagien

1945 L.R. Christensen, 
C.M. MacLeod

Terminus „Streptokinase“,
Plasminogen-Plasmin-Antiplasmin-System

Tabelle 5
Neuere Beiträge und Befunde zur Hämostase.

Jahr Autor Beitrag

1953 R. Marx Terminus „Haemostaseologie“

1954 H.G. Lasch „Latente Gerinnung“ 
„Latente Fibrinolyse“

1964 R.G. Macfarlane 
O. Ratnoff,  
E.W. Davie

„Kaskadentheorie“ der Gerinnung 
„Wasserfalltheorie“ der Gerinnung; später „intrinsischer Weg“

1959 H.G. Lasch „Verbrauchskoagulopathie“

1959 R.M. Hardaway 
D.G. McKay

Disseminated Intravascular Coagulation: A Cause of Shock [10]
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