Basistherapie der Sepsis: Kausale und supportive Therapie
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Die schwere Sepsis bleibt mit einer Letalitdt von 20-50% eine der grof3ten Herausforderungen
der Intensivmedizin. Im Vordergrund des klinischen Managements des septischen Patienten
steht zundchst die Diagnose der Sepsis und die Identifizierung des Infektionsherdes. Die
Lunge ist hierbei der hiufigste Infektionsherd, gefolgt vom Abdomen und dem Harntrakt. In
20-30% der Sepsisfille bleibt der primdre Infektionsort jedoch unbekannt. Zur Fokussuche
dienen  die = Rontgenthoraxaufnahme, die  Ultraschalluntersuchung und  die
Computertomographie. Zur mikrobiologischen Diagnostik erfolgt die Abnahme von
Blutkulturen, die Gewinnung von Bronchialsekret iiber den Tubus oder mittels Bronchoskopie
und die Durchfiihrung von Wundabstrichen. Als Marker einer Infektion und als
Verlaufsparameter wiahrend antimikrobieller Therapie werden in der klinischen Routine die
Temperatur, die Leukozytenzahlen, das Differentialblutbild, das C-reaktive Protein (CRP)
und das Procalcitonin herangezogen.

Firr die Therapie der Sepsis ist die Herdsanierung von hoher Prioritit. Entscheidend ist
hierbei jedoch der optimale Zeitpunkt der Intervention, da hierdurch z.B. bei der Pankreatitis
das Risiko eines chirurgischen Eingriffs deutlich reduziert werden kann. Zur Herdsanierung
gehoren z.B. die Abszessdrainage sowie die Entfernung von nekrotischem Gewebe oder
infiziertem Fremdmaterial wie z. B. zentraler Venenkatheter. Die chirurgische Therapie der
Peritonitis basiert auch heute noch auf den drei Grundprinzipien: Frithe Operation,
Elimination der Ursache und abdominelle Lavage. Der Grundsatz der frithen Operation weist
jeden Patienten mit einer Peritonitis als einen chirurgischen Notfall aus, der somit
unverziiglich der operativen Versorgung zugefiihrt werden muss.

Die antimikrobielle Therapie erfolgt zunédchst als kalkulierte Antibiotikatherapie mit einem
Breitspektrumantibiotikum bzw. bei lebensgeféhrlichen Infektionen mit der Kombination aus
Breitspektrumantibiotika ~ nach  den  Leitlinien  der  Paul-Ehrlich-Gesellschaft.
Azylaminopenicilline zusammen mit einem Betalactamaseinhibitor oder Carbapeneme allein
oder in Kombination mit z.B. Fluorchinolonen oder Aminoglykosiden sind bei fast allen,
insbesondere nosokomial erworbenen, septischen Zustdnden mit unbekanntem Erreger in den
Therapieempfehlungen enthalten. Sobald mikrobiologische Daten verfiigbar sind, kann die

Therapie im Sinne einer gezielten Antibiotikatherapie eingeengt werden.



An erster Stelle der supportiven Malinahmen steht die frithe, konsequente himodynamische
Therapie. ZielgroBen in der frithen Phase der kardiozirkulatorischen Stabilisierung sind ein
zentralvendser Druck von 8-12 mmHg, bei maschinell beatmeten Patienten von 12-15
mmHg, ein mittlerer arterieller Druck >65 und <90 mmHg, eine Urinproduktion >0,5 ml/kg/h
und eine zentralvendse (Vena cava superior) Sauerstoffsittigung (ScVO,) >70%. Oberste
Prioritdt besitzt hierbei die ausreichende Volumengabe mit Kristalloiden oder Kolloiden,
wobei bisher jedoch keine Uberlegenheit der Kristalloide oder Kolloide zur
Fliissigkeitstherapie in der Sepsis gezeigt werden konnte. Nach Beseitigung der
Gewebehypoperfusion soll eine Transfusion von EKs nur bei einem Hamoglobinwert <7,0
g/dL auf einen Zielwert von 7,0-9,0 g/dL erfolgen. Fiir Patienten im septischen Schock mit
Gewebehypoxie (ScVO, < 70% und/oder Laktatazidose), mit schwerer ischdmischer
Herzerkrankung, Ischdmiezeichen im EKG, exzessiver Tachykardie oder aktuen Blutungen
kann die Anhebung des Hb-Werts auf {iber 10 g/dl erforderlich sein.

Wird durch Gabe von ausreichenden Mengen an Fliissigkeit kein addquater arterieller
Mitteldruck erreicht, ist die Applikation eines Vasopressors indiziert. Als Mittel der Wahl
wird Noradrenalin eingesetzt. Noradrenalin sollte allerdings nur angewandt werden, um
Normalwerte bzw. Werte im unteren Normbereich fiir den mittleren arteriellen Blutdruck und
den systemischen Widerstand wiederherzustellen. Zur myokardialen Kontraktilititssteigerung
in der Sepsis wird bevorzugt Dobutamin eingesetzt. Eine routinemifBige Applikation von
Dopamin in Nierendosis oder die pharmakologische Induktion supranormaler Werte fiir das
Sauerstoffangebot sollten nicht mehr durchgefiihrt werden.

Besteht die Indikation zur maschinellen Ventilation, sollte diese mit kleinen Tidalvolumina
von 6 ml/kg, einem endinspiratorischen Plateaudruck von weniger als 30 cmH,0 und einem
optimierten PEEP durchgefiihrt werden. Eine Erhohung der Beatmungsfrequenz bis 30-
35/min und eine permissive Hyperkapnie werden hierbei toleriert.

Zwar kann beim septischen Patienten zumindest initial fiir ein bis zwei Tage bis zur
himodynamischen Stabilisierung auf eine kiinstliche Erndhrung verzichtet werden, sie gehort
jedoch zum Standardtherapiekonzept bei Sepsis. Studienergebnisse an beatmeten,
chirurgischen Intensivpatienten weisen darauf hin, dass durch eine intensivierte
Blutglukoseeinstellung mittels Insulin  auf Werte zwischen 80-110 mg/dl eine
Sterblichkeitsreduktion erzielt werden kann. Bei internistischen Intensivpatienten hingegen
kam es zwar zu einer Reduktion der Morbiditit, nicht jedoch der Letalitit. Bei Durchfiihrung

einer intensivierten Insulintherapie ist streng auf das Risiko einer Hypoglykdmie zu achten.



Zusétzlich sollten eine Prophylaxe einer tiefen Beinvenethrombose und zumindest bei
maschineller Ventilation, Koagulopathie und/oder Hypotension eine Stressulkusprophylaxe

durchgefiihrt werden.



