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Zusammenfassung

Anfang Oktober 2021 ver6ffentlichte die
Surviving Sepsis Campaign (SSC) die
neueste Uberarbeitung ihrer internatio-
nalen Leitlinienempfehlungen zur Be-
handlung von Sepsis und septischem
Schock. Der vorliegende Artikel fasst die
wichtigsten Verdnderungen zusammen
und stellt sie der Vorgéngerversion der
SSC-Leitlinie von 2016 sowie den Emp-
fehlungen der Deutschen Sepsis Gesell-
schaft (DSG) aus dem Jahr 2018 gegen-
iiber. Die meisten Anderungen betreffen
Formulierungsnuancen, sodass die ent-
sprechenden Empfehlungen im Wortlaut
gegeniibergestellt werden. Bemerkens-
werte Anderungen sind dariiber hinaus
das Abriicken vom gSOFA als empfoh-
lenes Screeningwerkzeug, die Nennung
der Rekapillarisierungszeit als priméren
Zielparameter fir die Steuerung der
Flissigkeitstherapie und die Abkehr von
der routinemalRigen kalkulierten Kombi-
nations-(Antiinfektiva-)Therapie bei sep-
tischem Schock.

Summary

In October 2021, the Surviving Sepsis
Campaign (SSC) published an update of
its international guidelines for the treat-
ment of sepsis and septic shock. Here we
summarise the most important changes
in comparison to the previous version
of the SSC guideline from 2016 and the
recommendations of the German Sepsis
Society (DSG) from 2018. Most of the
changes relate to wording nuances.
Notable changes are the recommenda-
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Neue internationale
Sepsis-Leitlinien 2021 -

Was ist neu — was bleibt
gleich?

tion against the use of the qSOFA as a
screening tool, the use of the capillary
refill time for controlling fluid therapy
and the abandonment of routine empiric
(anti-infective) combination therapy in
cases of septic shock.

Neue Leitlinien der Surviving

Sepsis Campaign

Am 02. Oktober 2021 veroffentlichte die
Surviving Sepsis Campaign (SSC) ihre
neuen internationalen Leitlinienempfeh-
lungen zur Behandlung von Sepsis und
septischem Schock [1]. Die SSC stellt in
ihrer Leitlinie eine tabellarische Uber-
sicht {iber die vorgenommenen Ande-
rungen zur Verfiigung. Der vorliegende
Artikel soll eine kurze Ubersicht iiber die
wichtigsten Modifikationen geben und
diese in Kontext zu den Leitlinien der
SSC 2016 [2] und der Deutschen Sepsis
Gesellschaft (DSG) 2018 [3].

Diagnose der Sepsis und Screening:
SOFA bleibt, gSOFA wird abge-
schafft!

Grundlage der Diagnose der Sepsis sind
und bleiben die ,dritten, internationalen
Konsensus-Definitionen fiir Sepsis und
septischen Schock” (SEPSIS-3) [4]. Sepsis
wird darin als eine ,lebensbedrohliche
Organdysfunktion verursacht durch eine
fehlgeleitete Wirtsantwort auf eine Infek-
tion” definiert. Die neue, ,lebensbe-
drohliche” Organdysfunktion wird durch
einen Anstieg des Sequential Sepsis-re-
lated Organ Failure Assessment (SOFA)-
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Scores um =2 Punkte operationalisiert
[4]. Ein septischer Schock ist als eine
,Teilmenge der Sepsis definiert, in der
die kardiozirkulatorischen, zelluldren
und metabolischen Verdnderungen so
schwerwiegend sind, dass sie mit einer
hoheren Letalitdt einhergehen als bei der
Sepsis” [4]. Dies ist durch das Zusam-
menkommen eines Vasopressorbedarfs
zur Erhaltung eines mittleren arteriellen
Drucks (MAP) von =65 mmHg bei
gleichzeitig erhohtem Serumlaktat =2
mmol/l (18 mg/dl) nach ausreichender
Flussigkeitssubstitution definiert. Mit
SEPSIS-3 wurde der quick SOFA (qSOFA)
als zusatzliches Instrument fiir das
Screening auf Sepsis aullerhalb von In-
tensivstationen (Rettungs- und Notarzt-
dienst, Notaufnahme, Normalstationen
etc.) eingefiihrt, der aus den Parame-
tern Atemfrequenz (=22/min), Blutdruck
(<100 mmHg) sowie Bewusstseinssta-
tus (Glasgow Coma Scale <15) besteht
[41.

In der neuen SSC-Leitlinie 2021 wird nun
trotz ,moderater” Evidenz eine starke
Empfehlung gegen die alleinige Ver-
wendung des qSOFA fiir das Screening
auf Sepsis, zugunsten der Systemic In-
flammatory Response Syndrome (SIRS)-
Kriterien, des National Early Warning
Scores (NEWS) und des Modified Early
Warning Scores (MEWS) ausgesprochen,
die im direkten Vergleich ein giinstigeres
Verhdltnis von Sensitivitdt und Spezifitét
aufweisen [1,5]. Die SSC positioniert
sich dabei in einem Diskurs, der seit der
Veroffentlichung der SEPSIS-3-Leitlinie
2016 andauernd ist. In dieser kontrover-
sen Diskussion heben die Beflirworter
des qSOFA seine sehr spezifische Iden-
tifikation von schwerkranken Patienten
mit einer hohen Letalitat hervor, wah-
rend die Kritiker vor seiner niedrigen
Sensitivitdt und den damit verbunde-
nen Gefahren durch seinen niedrigen
negativ-prédiktiven Wert warnen [6,7].
Gleichzeitig spiegelt diese Empfehlung
die Realitat wider, dass der qSOFA, ent-
gegen den Empfehlungen aus SEPSIS-3
und den Leitlinien der DSG, nur an etwa
25 % der deutschen Universitatskliniken
fir das Screening auf Sepsis zum Einsatz
kommt [3,4,8].
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Initiale Fliissigkeitstherapie:
Kaum Verdnderungen!

Etwas abgeschwdcht wurde die ,Emp-
fehlung” zur Gabe von ,mindestens 30
ml/kg KG kristalloider Flissigkeit” bei
allen Patienten mit Sepsis und Zeichen
einer Hypoperfusion zugunsten eines
,Vorschlags” [1]. Dies liegt unter ande-
rem darin begriindet, dass die verfiig-
bare Evidenz zur Rechtfertigung dieser
Empfehlung schwach ist, da sie zum
Teil sekundar abgeleitet wurde [9-11]
und positive Ergebnisse in groflen Be-
obachtungsstudien nicht eindeutig re-
produzierbar waren [12]. Zudem kann
bereits diese erste Flussigkeitsgabe zu
einer klinisch relevanten Uberwisse-
rung der Lunge fiihren, was in manchen
Situationen (z. B. fehlende Beatmungs-
kapazitdten) zu einer relevanten Progno-
severschlechterung fithren kann [13,14].

Neu hinzugekommen ist die Empfeh-
lung, sich bei der Steuerung der Flis-
sigkeitsgabe bereits bei Behandlungs-
beginn an der Rekapillarisierungszeit zu
orientieren. Ausschlaggebend fiir diese
Empfehlung ist eine randomisierte Studie
der Arbeitsgruppe um Hernandez et al.,
die zeigen konnte, dass die Rekapilla-
risierungszeit dem Serumlaktatwert als
Zielparamater fiir die Fliissigkeitstherapie
Uberlegen ist (-8,5 % 28-Tage-Sterblich-
keit) [15]. Insbesondere war die Thera-
piesteuerung nach Rekapillarisierungs-
zeit mit weniger Organdysfunktionen
(niedrigerer SOFA-Score) 72 Stunden
nach Therapiebeginn vergesellschaftet
(p=0,045). Dynamische Parameter wie
die Schlagvolumenvariation (SVV) oder
die Pulsdruckkurvenvariation (PPV) in
Reaktion auf Fliissigkeitsholusgaben oder
den passiven Beinhebeversuch sollten
allerdings auch weiterhin verwendet
werden [1].

Zielblutdruck: Nach wie vor wird emp-
fohlen, einen mittleren arteriellen Blut-
druck (MAP) von 65 mmHg anzustre-
ben. Dariiber hinaus wird empfohlen,
im Regelfall keine héheren MAP-Ziele
vorzugeben, da diese mit einer hoheren
Rate an Herzrhythmusstérungen verge-
sellschaftet sind [1]. Einzig bei Personen
mit bekanntermafSen schlecht eingestell-
tem Hypertonus kann individuell ein
hoheres MAP-Ziel gerechtfertigt sein.

Kausale/ antiinfektive Therapie

Bei septischem Schock sofort (innerhalb
einer Stunde), bei Sepsis erst nachden-
ken, ggf. die Diagnose sichern, aber auf
jeden Fall innerhalb von 3 Stunden
handeln. Die SSC empfiehlt, dass bei
Erwachsenen, die méglicherweise einen
septischen Schock oder eine hohe Wahr-
scheinlichkeit flir eine Sepsis haben,
sofort, ,idealerweise” innerhalb einer
Stunde, eine antiinfektive Therapie be-
gonnen werden sollte [1]. Dieses State-
ment unterscheidet sich lediglich durch
die Hinzunahme des Wortes ,idealer-
weise” von dem Statement aus dem
Jahr 2016. Die zugehdrige Angabe der
Qualitdt der Evidenz wurde jedoch
reduziert und zwischen Patienten mit
Sepsis und septischem Schock abge-
stuft [1,3]. Die SSC ibernimmt damit
eine Wortwahl, die bereits die DSG in
ihrer Modifikation der Leitlinie 2018
gewdhlt hatte. Wahrend bei Patienten
mit septischem Schock eindeutig jede
Stunde zahlt, ist der Zusammenhang bei
Patienten mit Sepsis nicht ganz so linear
und eindeutig nachzuweisen. Sollten be-
rechtigte Zweifel bestehen, dass die Ur-
sache des Organversagens (bzw. Anstieg
des SOFA-Scores) eine Infektion ist, kann
das Warten auf weitere Untersuchungs-
ergebnisse (z. B. Entziindungsparameter,
Computertomographie, Echokardiogra-
phie etc.) vor der Gabe eines Antiinfek-
tivums gerechtfertigt sein. Flihrend muss
allerdings die klinische Diagnose bleiben.
Die SSC spricht sich explizit dagegen
aus, den Beginn einer antiinfektiven The-
rapie von Laborparametern abhangig zu
machen. Spétestens 3 Stunden nach dem
Erkennen eines Verdachtsfalls ,Sepsis”
sollte nach Empfehlung der SSC ,wenn
immer moglich” eine Entscheidung ge-
troffen und im Zweifel eine antiinfektive
Therapie verabreicht worden sein [1].
Sollte nach einer solchen erweiterten Un-
tersuchung eine Infektion als Ursache
fir die Erhohung des SOFA-Scores un-
wabhrscheinlich erscheinen, rit die SSC,
die antiinfektive Therapie zundchst nicht
zu beginnen bzw. sie unter enger klini-
scher Beobachtung zu verschieben [1].
Dies ist eine entscheidende Neuheit in
der neuen Leitlinie, die vermutlich unter
anderem auf die Kritik der Infectious
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Diseases Society of America (IDSA) zu-
rickzuftihren ist, die nach dem Erschei-
nen der SSC-Guidelines 2016 auf die
Gefahren einer vermeidbaren Uberthe-
rapie mit Antiinfektiva hinwies [16]. Wie
praktikabel diese differenzierte Empfeh-
lung im Alltag ist und welcher Einfluss
sich hieraus auf die Sterblichkeit ergibt,
bleibt abzuwarten. Denn Patienten,
die eine Sepsis (= Infektion + Anstieg
des SOFA-Score um =2 Punkte) haben,
weisen bereits eine Letalitit von etwa
10 % auf. Die Einschrankung der SSC-
Leitlinie bezieht sich auf Patienten, bei
denen es unklar ist, ob sie eine Sepsis
haben, weil die Komponente ,Infektion”
der Definition unsicher ist. Mit der Ein-
rdumung eines ldngeren Zeitraums zur
Einholung von mehr Informationen zur
Sicherstellung der Diagnose Infektion
verstreicht wertvolle Zeit. Es besteht die
Gefahr, dass die eingerdumten 3 Stunden
im Stationsalltag tberschritten werden.
Vermutlich wdre es fir den Patienten
sicherer, bei dem Verdacht auf eine
Sepsis eine Erstdosis einer antiinfektiven
Therapie zu geben, diese antinfektive
Therapie aber zu beenden, wenn der
Grund ,Infektion” fiir das festgestellte
Organversagen (= Anstieg des SOFA-
Score um =2 Punkte) nach der erwei-
terten Diagnostik als unwahrscheinlich
angesehen wird.

Auswahl der antiinfektiven Therapie:
Nach wie vor sollten Patienten mit Sep-
sis und septischem Schock empirisch mit
einem Breitspektrumantibiotikum be-
handelt werden [1]. In dem Update der
SSC-Guideline 2021 wurden allerdings
die Empfehlungen zur Auswahl der em-
pirischen antiinfektiven Therapie je nach
Risiko fiir resistente Keime spezifiziert:
Bei hohem Risiko fiir einen Methicillin-
resistenten Staphylokokkus aureus (MRSA)
sollte dieser in der empirischen Thera
pie berticksichtigt werden (best practice
statement) [1]. Bei niedrigem Risiko
fiir MRSA sollte dieser bei der Aus-
wahl der antibiotischen Therapie aller-
dings unberiicksichtigt bleiben (schwa-
che ,dagegen-Empfehlung”) [1]. Bei
,einem hohen Risiko fiir multiresistente
gram-negative Keime” (in Deutschland
als MRGN abgekdirzt) rat die SSC im
Rahmen einer schwachen Empfehlung
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(aufgrund niedriger Qualitdt der Evidenz)
zum Einsatz ,von zwei im gram-negati-
ven Spektrum wirksamen Antibiotika”
[1]. Bei niedrigem Risiko fiir gram-
negative Erreger rit die SSC explizit
von derartigen Kombinationstherapien
ab. Dies ist ein Unterschied zur Version
2016 der Leitlinie, in der bei septischem
Schock regelhaft zu einer Kombinations-
therapie geraten wurde. Die SSC nimmt
dadurch eine Position ein, die bereits
2018 von der Deutschen Sepsis Gesell-
schaft (DSG) in der deutschen S3-Leit-
line vertreten wurde. In dieser heifst es,
dass ,eine kalkulierte Kombinations-
therapie NICHT routinemdRig zur Be-
handlung der Sepsis eingesetzt” werden
sollte, davon jedoch all jene Situationen
ausgenommen sein sollten, ,bei denen
fur die auslosende Infektion in den ent-
sprechenden Leitlinien eine Kombinati-
onstherapie empfohlen wird (z. B. Endo-
karditis, ambulant erworbene Pneumo-
nie, Toxic-Schock-Syndrom, ZNS-Infek-
tionen, hohes Risiko fir multiresistente
Erreger)” [3]. Fast wortgleich rét die SSC
auch zum empirischen Einsatz einer
antifungalen Therapie bei hohem Risiko
des Patienten flr Pilzinfektionen und
gegen den Einsatz von Antimykotika bei
niedrigem Risiko [1].

Die SSC wiederholt in ,best practice
statements” ihre Aufforderung zur Be-
riicksichtigung von ,spezifischen Me-
dikamenteneigenschaften” und ,aner-
kanntem Wissen iiber Pharmakokinetik
und Pharmakodynamik” bei der Ver-
wendung von Antiinfektiva [1]. Hinter
dieser Verklausulierung verbirgt sich
im Wesentlichen die Aufforderung, die
Betalaktamantibiotika entweder als kon-
tinuierliche Infusion (in Kombination mit
einem Therapeutischen Drug Monitoring
(TDM)) [18-20] oder in Form einer
prolongierten Infusion tiber 3 Stunden
nach einer initialen Loadingdose zu
verabreichen [21,22]. Genauso ist aber
natirlich auch die Beriicksichtigung der
Wirkung von Aminoglykosiden Gber den
Spitzenspiegel von dieser Empfehlung
erfasst.

Dauer der antiinfektiven Therapie: In
diesem Punkt gibt es wenig Neuigkeiten.
Die Therapie sollte lieber etwas ,kiirzer
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als zu lang” durchgefiihrt werden [1].
Gegenliber einer fixen Behandlungs-
dauer ist zu préferieren, dass die Not-
wendigkeit fir die antiinfektive Therapie
jeden Tag neu evaluiert wird. Der relative
Abfall (z. B. um =90 % des Spitzen-
wertes) bzw. die Hohe (<0,05 ng/dl)
des Serum-Procalcitonins (PCT) kénnen
und sollten bei der Entscheidung zum
Absetzen einer Therapie berticksichtigt
werden [23]. Ausschlaggebend fiir eine
Entscheidung muss dabei jedoch stets
das klinische Gesamtbild bleiben [1].

Hamodynamisches Management

Fliissigkeit der Wahl zur hamodynami-
schen Stabilisierung bei Patienten mit
Sepsis und septischem Schock sind
und bleiben kristalloide Losungen. Neu
ist, dass auch die SSC in der neuen
Guideline 2021 eine klare Empfehlung
fir balancierte kristalloide Losungen
gegeniiber Kochsalzldsungen ausspricht
[1]. Wéhrend die DSG bereits 2018
klar den Einsatz balancierter Losungen
favorisierte [3], hegte die SSC 2016 noch
Zweifel an der verfligbaren Evidenz.
Dies dnderte sich durch eine randomi-
sierte Studie von Semler und Kollegen,
die zeigen konnte, dass die Verwendung
von Kochsalzlésung bei kritisch kranken
Patienten hdufiger mit Nierenversagen
einhergeht [24]. Allerdings konnte diese
Empfehlung bereits in der ndchsten Ver-
sion der Leitlinie wieder abgeschwacht
werden, da die Ergebnisse der ebenfalls
randomisierten ,Balanced Solution vs
0.9 % Saline Solution on Mortality in
Critically Ill Patients”(BaSICS)-Studie
noch nicht in die Empfehlung eingeflos-
sen waren [25]. Die Studie randomisierte
11.052 Patienten auf 75 Intensivstatio-
nen in Brasilien und konnte keine Un-
terschiede zwischen den Gruppen fest-
stellen.

Kolloide: Als einziges Kolloid wird
Humanalbumin empfohlen und zwar
immer dann, ,wenn groe Mengen an
kristalloider Flussigkeit zur hdmodyna-
mischen Stabilisierung appliziert werden
missen” [1]. Neu ist allerdings, dass in
der Neuauflage der Leitlinie — wegen des
assoziierten Risikos fiir anaphylaktoide
Reaktionen bei beschranktem mittelfris-
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tigen Nutzen fir die hamodynamische
Stabilisierung — auch eine klare Empfeh-
lung gegen den Einsatz von Gelatine-
praparaten ausgesprochen wird, die es
so in der Vorversion (2016) und auch in
der deutschen S3-Leitlinie der DSG nicht
gibt [1,3]. Hydroxyethylstarke bleibt wie
erwartet auch weiterhin tabu.

Noradrenalin bleibt der Vasopressor der
ersten Wahl. Die Empfehlung gegen den
Einsatz von Terlipressin bei septischem
Schock bleibt aus der Vorversion der
Leitlinie erhalten. Neu ist, dass von der
Verwendung von , Levosimendan bei Pa-
tienten mit Sepsis und (trotz ausreichen-
dem Flissigkeitsersatz und Erreichung
der MAP-Ziele) persistierender Hypo-
perfusion” explizit abgeraten wird [1].
Unverdndert zu den Empfehlungen aus
dem Jahr 2016 schldgt die SSC 2021
vor, bei Patienten, bei denen die MAP-
Ziele nicht erreicht werden, zunachst
Vasopressin und (sollte dies auch nicht
ausreichen) zusdtzlich Epinephrin hin-
zuzunehmen [1,3].

Die SSC ,schldgt” in einer neuen, aller-
dings schwachen Empfehlung eine pe-
riphere Gabe von Katecholaminen vor,
wenn das ,Warten auf einen zentralen
Weg, das Ziel der Erreichung eines
addquaten MAPs [unndtig] verzogern
wiirde” [1]. Auch mit dieser Empfehlung
greift die SSC eine langjdhrige Diskus-
sion auf [26].

Beatmung: In Hinblick auf das Thema
Beatmung enthilt die neue SSC-Leit-
linie keine Uberraschungen.

Etwas verwunderlich ist allerdings, dass
keine Empfehlung beziiglich der Oxy-
genierungsziele ausgesprochen wird,
obwohl relativ neue Daten dafiir spre-
chen, dass pO,-Zielwerte von 70-90
mmHg mit einer hoheren Uberlebens-
wahrscheinlichkeit vergesellschaftet sind
als Werte > 100 mmHg [27]. Allerdings
sieht die SSC in der Gesamtheit der ran-
domisiert kontrollierten Studien, die zu-
meist keinen signifikanten Unterschied
zwischen konservativen und liberalen/
hohen paO,-Zielen fanden, nicht genug
Evidenz, um eine Empfehlung auszu-
sprechen [1]. Ansonsten wiederholt die
SSC im Wesentlichen die gangigen Emp-
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fehlungen aus den ARDS-Leitlinien, die
wiederum in den entscheidenden Punk-
ten mit denen der deutschen S3-Leitlinie
4Invasive Beatmung und Einsatz extra-
korporaler Verfahren bei akuter respira-
torischer Insuffizienz” und den Empfeh-
lungen der DSG ubereinstimmen [3,28]:
Bei Sepsis-induziertem ARDS sollte eine
protektive Beatmung durchgefiihrt wer-
den. Dies bedeutet die Auswahl eines
Tidalvolumens <8 ml/kg Idealgewicht,
Plateaudriicke =30 mmHg, eher héhere
als niedrigere positiv endexspiratorische
Driicke (PEEPs, konkrete Werte werden
hier aus Mangel an Evidenz nicht ge-
nannt) [1]. Ab einem Horowitz-Index
<200 mmHg sollte eine Bauchlagerung
von >12 h/Tag durchgefihrt werden [1].
Im Gegensatz zu der DSG, die, aufgrund
eines erklarten Dissens in der Leitlinien-
kommission, keine Empfehlung zum Ein-
satz von Recruitmentmandvern abgibt,
empfiehlt die SSC Rekrutierungsmanoé-
ver bei Patienten mit Sepsis und respi-
ratorischem Versagen ohne ARDS [1].
Allerdings rét sie von Rekrutierungsma-
novern durch schrittweise PEEP-Titra-
tionsversuche ab. Neu ist, dass die An-
wendung von High-Flow-Kanilen der
traditionellen nicht-invasiven (NIV-)Be-
atmung ,vorgezogen” wird [1]. In ,er-
fahrenen Zentren” wird zum ,Einsatz der
veno-vendsen extrakorporalen Membran-
oxygenierung (ECMO) bei schwerem
Sepsis-induzierten ARDS geraten” [1].

Empfehlungen zu weiteren suppor-
tiven und adjunktiven Therapien

Kortikosteroide: Die SSC empfiehlt den
Einsatz von Kortikosteroiden (Hydrokorti-
son i.v., 200 mg/d, gegeben als 4x50 mg
oder als kontinuierliche Infusion) bei
,Patienten mit septischem Schock und an-
haltendem Vasopressorbedarf” (,=0,25
g/kg Noradrenalin oder Adrenalin/min,
=4 h nach dem Beginn der Katechola-
mintherapie”) [1]. Gedndert im Vergleich
zu 2016 hat sich im Wesentlichen,
dass die Empfehlung deutlich positiver
formuliert ist. Auch wurde die Starke der
Empfehlung erhdht, die nun mit mehr
Evidenz hinterlegt ist.

Blutreinigungstechniken: Im Gegensatz
zur Leitlinie 2016 gibt es nun eine klare
,Empfehlung gegen die Verwendung

von Polymyxin B-Filtern” [1]. Die SSC ist
hier im Konsens mit der DSG [1,3]. Zu
anderen Blutreinigungstechniken wird
aufgrund mangelnder Evidenz explizit
keine Empfehlung abgegeben.

Die Empfehlung ,gegen die regelhafte
Gabe von Immunglobulinen” wurde auf-
rechterhalten [1].

Weiterhin sollen eher ,restriktive als li-
berale Transfusionstrigger” angewendet
werden [1]. Damit ist normalerweise ein
Transfusionstrigger von 7 g/dl gemeint.
Bei Patienten mit schweren kardialen
oder cerebralen Begleiterkrankungen oder
akuten Blutungen miissen selbstver-
standlich individuelle Ziele festgelegt
werden.

Es solle eine ,medikamentdse Prophylaxe
einer vendsen Thromboembolie (VTE)”
,mit unfraktioniertem” oder ,niedermo-
lekularem Heparin” durchgefiihrt wer-
den [1]. Genaue Therapieziele werden
dabei nicht genannt und sind auch in
Deutschland nach wie vor sehr umstrit-
ten [1,29]. Im Gegensatz zur DSG rat
die SSC in der neuen Leitlinie von der
Kombination einer medikament&sen
mit einer mechanischen VTE-Prophylaxe
(z. B. mittels medizinischen Thrombose-
prophylaxestriimpfen oder intermittie-
render pneumatischer Kompression) ab
[1,3]. Die Empfehlung wird damit be-
griindet, dass Arabi und Kollegen in
einer 2019 veroffentlichten randomi-
siert kontrollierten Studie keinen Zusatz-
nutzen fir die Kombination nachweisen
konnten [30]. Die SSC erkennt aller-
dings an, dass bei Patienten mit Sepsis,
bei denen eine pharmakologische VTE-
Prophylaxe kontraindiziert ist, eine me-
chanische Prophylaxe von Nutzen sein
konnte. Da es hierzu jedoch keine Daten
gibt, wird keine Empfehlung abgegeben
[1].

Der Beginn einer Nierenersatztherapie
(RRT) wird erst beim Erreichen von
harten Indikationen empfohlen (Urdmie-
zeichen, Hyperkalidmie, therapierefrak-
tare Uberwisserung) [1]. Wenn eine RRT
eingesetzt wird, kann dies intermittie-
rend oder kontinuierlich geschehen [1].

Natrium-Bicabonat sollte erst beim
Zusammenkommen von Nierenversagen
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(Akute Kideney Injury Network (AKIN)
Stadium =2) und Azidosen (pH <7,2)
eingesetzt werden [1]. Bei Patienten mit
Laktat-Azidose und einem pH =7,15
sollte Natrium-Bicabonat nicht mit dem
Ziel eingesetzt werden, das ,Ansprechen
auf die Katecholamintherapie zu verbes-
sern”, da dies in randomisierten Studien
nicht zu einer Verbesserung der Uberle-
benswahrscheinlichkeit beigetragen hat
(moderate Evidenz) [1].

Vitamin C: Die SSC spricht sich klar
gegen die ,intravendse Gabe” von
hochdosiertem ,,Vitamin C“ aus [1].
Ausschlaggebend war die bis heute nicht
ausreichende Stérke der Evidenz und die
Sorge um potenziell nephrotoxische
Wirkungen einer hochdosierten Vitamin
C-Gabe. Einschrankend gibt die SSC an,
dass die Ergebnisse der derzeit laufenden
Studien zur Wirkung von Vitamin C
die Empfehlung wahrscheinlich noch
einmal beeinflussen werden.

Eine Stressulkusprophylaxe wird weiter-
hin empfohlen. Dies ist insofern verwun-
derlich, als dass eine 2019 veroffent-
lichte randomisiert-kontrollierte Studie
(n=3.298 Intensivpatienten) gerade er-
neut belegt hat, dass das Risiko fiir gas-
trointestinale (Gl-)Blutungen lediglich
von 4,2 auf 2,5 % gesenkt wird [31] und
sich gleichzeitig die Daten mehren, die
zeigen, dass das Risiko fir rekurrente
Clostridium diffizile-Infektionen  signifi-
kant unter der Langzeittherapie mit Pro-
tonenpumpeninibitoren steigt [32]. Die
,schwache Empfehlung” beruht letzt-
endlich auf dem anzunehmenden Schutz
vor schweren Gl-Blutungen bei Patienten
im septischen Schock, die insbesondere,
wenn sie beatmet sind, Kortikosteroide
erhalten und ein Nierenersatzverfahren
benotigen, viele Risikofaktoren fir Gl-
Blutungen akkumulieren. Fir die klini-
sche Praxis bleibt es wichtig daran zu
denken, den PPl auch wieder abzu-
setzen, wenn der Patient die kritische
Erkrankungsphase tiberstanden hat.

Der Blutzucker soll erst ab Werten
=180 mg/dl (zweimal gemessen) vor-
sichtig mit Insulin gesenkt werden (Ziel
140-180 mg/dl; kein Unterschied zu
den Empfehlungen der DSG und der
Vorversion aus 2016) [1,3].

Leitlinien und Empfehlungen

Guidelines and Recommendations

Insgesamt gibt es also wenig wirklich
Neues in der neuen internationalen Be-
handlungsleitlinie fiir Sepsis und sep-
tischen Schock der SSC. Die Anderun-
gen liegen im Wesentlichen im Detail.
Bemerkenswert sind das Abriicken vom
gSOFA als empfohlenes Screeningwerk-
zeug, die Nennung der Rekapillarisie-
rungszeit als primdren Zielparameter
fir die Steuerung der Fliissigkeitsthe-
rapie und die Abkehr von der routine-
maBigen kalkulierten Kombinations-
(Antiinfektiva-)Therapie bei septischem
Schock. Auch die Bevorzugung von ba-
lancierten Kristalloiden gegeniiber Koch-
salzlosung ist eine kleine Revolution
in der angloamerikanischen Leitlinie.
Der SSC gelingt in ihrer Guideline zu-
dem sehr gut der Spagat zwischen der
Betonung der Zeitdringlichkeit des me-
dizinischen Notfalls ,Sepsis” einerseits
und andererseits der Einrdumung der
Maglichkeit einer erweiterten Diagnos-
tik bei Zweifeln an der infektiosen Ur-
sache der Erhohung des SOFA-Scores.
Eine solche erweiterte Diagnostik soll
jedoch zielgerichtet, moglichst inner-
halb eines Zeitfensters von 3 Stunden
erfolgen. Ziel ist es, eine antiinfektive
Ubertherapie bei Patienten zu vermei-
den, die ein Organversagen haben, dass
nicht auf eine Sepsis zuriickzufiihren ist.
Patienten mit V. a. septischen Schock
sind von dieser Empfehlung explizit aus-
genommen, sie sollten in jedem Fall in-
nerhalb einer Stunde eine antiinfektivie
Therapie erhalten. Die Alltagstauglich-
keit dieser Empfehlung sollte allerdings
trotzdem engmaschig in jedem Haus
iiberpriift werden, da sie das Risiko
birgt, dass aufgrund eines ,vermeint-
lich” geringeren Zeitdrucks die Erstgabe
einer antiinfektiven Therapie auch bei
Patienten mit Infektion und Organver-
sagen (= Sepsis) deutlich verzogert wird.
Auch Patienten mit Sepsis haben unter
idealen Therapiebedingungen eine Sterb-
lichkeit von etwa 10 %. Eine deutlich
iiber die 3-Stunden-Marke hinaus ver-
langerte Wartezeit bis zur ersten kau-
salen Therapie birgt die Gefahr, die
Letalitit dieser Patienten zu erhéhen.
Dariiber hinaus beschrianken sich die
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schend klar ist hingegen die Ablehnung
der intravenosen Vitamin C-Gabe ange-
sichts der durchaus widerspriichlichen
Evidenzlage.

Insgesamt gelingt der SSC ein sinnvolles
Update zur richtigen Zeit.
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