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19 Sepsis und SIRS

2006 wurden erstmals deutsche Sepsisleitlinien publiziert
(Leitlinien 2006). Diese waren stark an den damaligen
amerikanischen Sepsisleitlinien (Dellinger et al. 2004)
orientiert.

2010 wurden die deutschen Sepsisleitlinien von 2006
aufgrund neuer Datenlage aktualisiert (wiederum in An-
lehnung an die damals aktuellen amerikanischen Leitli-
nien; Dellinger et al. 2008). In diesen aktuellen deutschen
Leitlinien (Leitlinien 2010) finden sich nun 137 Empfeh-
lungen (fiir nahezu alle Standardtherapiemafinahmen bei
Intensivpatienten). Fiir die Empfehlungen wird jeweils ein
Empfehlungsgrad (EG) angegeben (EG A, EG B, EG C,
EG D oder EG E). In den nachfolgenden Definitionen
und Ausfithrungen sind diese aktuellen Leitlinien der
Deutschen Sepsis-Gesellschaft (mit Empfehlungsgrad)
beriicksichtigt (Leitlinien 2010).

19.1 Definitionen

Der Begriff »Sepsis« stammt aus dem Griechischen und
bedeutet »Faulnis«. 1914 definierte Schottmiiller den Be-
griff Sepsis folgendermafien: »Eine Sepsis liegt dann vor,
wenn sich innerhalb des Korpers ein Herd gebildet hat,
von dem aus kontinuierlich oder periodisch Bakterien in
den Kreislauf gelangen und zwar derart, dass durch die In-
vasion subjektive und objektive Krankheitserscheinungen
ausgelost werden« (Schottmiiller 1914).

Als aktuell giiltige Definitionen von SIRS und Sepsis
gelten inzwischen diejenigen des American College of
Chest Physicians der Society of Critical Care Medicine
(ACCP/SCCM) von 1992 (Bone et al. 1992; s.u.) deren Ver-
wendung auch in den aktuellen Sepsisleitlinien empfohlen
wird (EG E; Leitlinien 2010).

SIRS (»severy [systemic] inflammatory response syn-
dromec): Bei einem SIRS gelingt es dem Organismus nicht,
eine Entziindungsreaktion lokal zu begrenzen, d.h., es
sind auch Organe beteiligt, die fern des Entziindungsorts
liegen. Der Entziindungsherd erlangt also eine den ganzen
Organismus betreffende systemische Bedeutung. Beim
SIRS handelt es sich damit um eine komplexe systemische
Entziindungsreaktion (inflammatorische Reaktion). Ein
SIRS ist eine Reaktion des Korpers auf ein schweres Ereig-

nis, sei es infektioser oder nicht infektioser Art. Mogliche
nicht infektiose Ursachen einer SIRS sind Verbrennungen,
hdmorrhagisch-nekrotisierende Pankreatitis, schwere Ver-
letzungen, hamorrhagischer Schock, Ischimie oder eine
anaphylaktoide Reaktion.

Ein SIRS liegt (nach den ACCP/SCCM-Kriterien; s.0.) vor, wenn

mindestens 2 der 4 nachfolgenden Punkte nachweisbar sind:

= Fieber (Temperatur =38 °C) oder selten Hypothermie (<36 °C)

m Tachykardie (Herzfrequenz =90/min)

= Leukozytenzahl =12000/mm? oder <4000/mm? oder Links-
verschiebung im Differenzialblutbild (Kap. 19.5) mit =10%
unreifen neutrophilen Granulozyten

= Tachypnoe (Atemfrequenz =20/min) oder Hyperventilation
(p,CO, =33 mmHg; = <4,3 kPa)

Sepsis: Bei einer Sepsis sind die fiir eine SIRS (s. 0.) defi-
nierten Kriterien nachweisbar. Zusétzlich muss eine Infek-
tion vorliegen, die entweder {iber den mikrobiologischen
Nachweis oder durch klinische Kriterien diagnostiziert
wurde. Die Sepsis wird also durch Mikroorganismen (mit
Einschwemmung von Endo- und/oder Exotoxinen; S. 687)
ausgelost.

Schwere Sepsis: Bei einer schweren Sepsis liegen zusétzlich

zu den Kriterien einer Sepsis (s.0.) noch Zeichen einer

Organfunktionsstorung und Organminderperfusion vor

(d.h., mindestens eine der unten aufgefithrten Kriterien

ist zutreffend), die durch andere Ereignisse (z. B. Blutung)

nicht erklarbar sind.
Zeichen einer septischen Organfunktionsstérung oder

Organminderperfusion kénnen sein:

m akute (septische) Enzephalopathie: eingeschrinkte Vi-
gilanz, Unruhe, Delir, Desorientierung

B relative oder absolute Thrombozytopenie: <100000
Thrombozyten pro pl bzw. Abfall der Thrombozyten-
zahlum > 30 % innerhalb von 24 Stunden. Eine Throm-
bozytopenie aufgrund einer akuten Blutung oder einer
immunologischen Ursache muss hierbei ausgeschlossen
sein.

m arterielle Hypoxie: p,0,<75mmHg = <10 kPa bei
Spontanatmung bei einer F,O, von 0,21 bzw. ein Oxy-
genierungsindex (= p,0,/F,0,; vgl. Kap. 15.1.1) bei Sau-
erstoffgabe von <250 mmHg (< 33 kPa). Eine manifeste
Herz- oder Lungenerkrankung muss hierbei als Ursa-
che der Hypoxie ausgeschlossen sein.
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® Nierenfunktionsstérung: Urinausscheidung <0,5ml/
kg KG/h fiir mindestens 2 Stunden trotz ausreichender
Volumensubstitution und/oder Anstieg der Kreatinin-
serumkonzentration auf >2-fach oberhalb des lokal
tiblichen Referenzbereichs
B metabolische Acidose: negativer BE<-5mmol/l oder
erhohte Lactatkonzentration (>1,5-fach oberhalb des
lokal iblichen Referenzbereichs)
Im Rahmen einer Sepsis treten meist frithzeitig ein kardio-
vaskuldres und pulmonales Versagen auf. Funktionssto-
rungen von Blutgerinnung und zentralem Nervensystem
treten dagegen meist erst mit einer gewissen zeitlichen
Verzogerung auf.
Septischer Schock: Von einem septischen Schock wird ge-
sprochen, wenn es im Rahmen einer schweren Sepsis trotz
entsprechender Volumengabe (und nach Ausschluss ande-
rer Ursachen) fiir mindestens 1 Stunde zu einem Abfall des
systolischen arteriellen Blutdrucks auf <90mmHg oder
des mittleren arteriellen Drucks auf <65 mmHg kommt
oder die Gabe vasopressorischer Substanzen notwendig
ist, um den systolischen Blutdruck 290 mmHg bzw. den
mittleren arteriellen Druck >65mmHg zu halten.

® SIRS = den ganzen Kdrper betreffende Entziindungsreaktion

m Sepsis = SIRS infolge einer Infektion

m schwere Sepsis = Sepsis + Zeichen einer Organfunktionssto-
rung und Organminderperfusion

m septischer Schock = schwere Sepsis und fiir > 1 Stunde ein sys-
tolischer (bzw. mittlerer) arterieller Blutdruck von <90mmHg
(bzw. <65mmHg) oder notwendiger Vasopressoreneinsatz
um den systolischen (bzw. mittleren) arteriellen Druck auf
>90mmHg (bzw. >65mmHg) anzuheben.

Die o.g. SIRS-Kriterien sind zwar sehr sensitiv, aber relativ
unspezifisch, sodass sie bei tiber % aller Intensivpatienten
zutreffen wiirden. Aufgrund dieser Kriterien ergibt sich
auch eine (erschreckend) hohe Inzidenz fiir eine Sepsis.
Da nur 2 der 4 SIRS-Kriterien (S. 684) gefordert werden,
kann ein SIRS (und bei zusitzlich vermutetem oder nach-
gewiesenem Erreger damit auch eine Sepsis) z.B. auch
dann schon vorliegen, wenn die Koérpertemperatur oder
die Leukozytenzahl im Normalbereich liegt. Entgegen der
o.g. offiziellen Sepsisdefinition sprechen daher Intensiv-
mediziner meist erst dann von einer Sepsis, wenn eine
zusitzliche Organfunktionsstérung (d. h. eigentlich schon
eine schwere Sepsis) vorliegt.

MODS: Ein schweres SIRS oder eine schwere Sepsis kann
zu einem Multiorgandysfunktionssyndrom (MODS) fith-
ren. Dabei handelt es sich um eine besonders schwer-
wiegende Komplikation eines SIRS bzw. einer Sepsis, die
moglichst verhindert werden muss. Ein MODS ist also
keine eigenstindige Erkrankung. Der Begriff Dysfunk-
tion beschreibt eine evtl. dynamische Entwicklung mit
u.U. zunehmendem Schweregrad der Organstorung. Der

frither hiufig gebrauchte Begriff des Multiorganversagens
(MOV) scheint weniger korrekt, da er einen entweder vor-
handenen oder nicht vorhandenen statischen Endzustand
beschreibt.

Inzidenz und
haufige Ursachen

19.2

Inzidenz: Schwere Sepsis und septischer Schock sind die
Haupttodesursachen auf nichtkardiologischen Intensiv-
stationen. Vom Kompetenznetz Sepsis (SepNet) wurde
geschitzt, dass in Deutschland pro Jahr ca. 58000 bis
79000 Patienten eine einfache Sepsis und ca. 52000 bis
75000 Patienten eine schwere Sepsis bzw. einen septi-
schen Schock entwickeln (Engel et al. 2007). Die Inzidenz
einer Sepsis (insgesamt 110000 bis 154000 Fille pro Jahr
bzw. 76-110 Fille pro 100000 Einwohner und Jahr; Engel
et al. 2007) wire damit die dritthdufigste Todesursache
(nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Tumorleiden).
Die Pravalenz (Vorliegen zum Zeitpunkt der Studien-
durchfithrung) fiir eine Sepsis wurde in dieser Studie mit
12,4 % und fiir eine schwere Sepsis oder einen septischen
Schock mit 11 % geschitzt. Jahrlich sterben nach dieser
Erhebung 40000 bis 57000 Menschen in Deutschland an
einer Sepsis (Engel et al. 2007). Die offiziellen Zahlen des
Statistischen Bundesamts (die sich auf ICD-10 basierte
Krankenhausentlassungsstatistiken stiitzen) sind aller-
dings deutlich niedriger. Danach erkranken pro Jahr ca.
39000 Menschen und versterben pro Jahr ca. 6000 Men-
schen an einer Sepsis.

Haufige Ursachen: Insbesondere Patienten mit einer Ab-
wehrschwiéche (z.B. wegen Tumorleiden, Diabetes mel-
litus, Polytrauma, Verbrennung, grofierem operativem
Eingriff, Nieren- und/oder Lebererkrankung) haben ein
erhohtes Risiko, eine Sepsis zu entwickeln.

Haufigste Infektionsherde: Der haufigste Infektionsherd,
von dem eine Sepsis ausgeht, sind Atemwegsinfektionen
(63 %) (Engel et al. 2007; vgl. auch ventilatorassoziierte
Pneumonie, Kap. 15.2.3). Weitere haufige Infektionsher-
de von denen eine Sepsis oft ausgeht, sind in 25% der
Fille intraabdominale Infektionsquellen (z. B. Peritonitis,
intraabdominaler Abszess, nekrotisierende Pankreatitis,
Nahtinsuffizienz, Perforation) sowie Infektionsherde im
harnableitenden System. Als Infektionsursachen kommen
relativ haufig auch ein zentraler Venenkatheter, selten
auch eine akute Cholezystitis oder eine Sinusitis infrage.
Erregerspektrum: Wihrend frither eine Sepsis v.a. durch
gramnegative Erreger bedingt war, ist inzwischen eine
Sepsis ungefahr genauso hiufig durch grampositive (46 %)
wie durch gramnegative Bakterien (ca. 47 %) und in ca.
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