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Hintergrund

Die ersten Leitlinien der Surviving Sep-
sisCampaignwurden2004veröffentlicht,
seitdem erfolgte alle vier Jahre die Publi-
kation eines Updates bzw. einer aktuali-
siertenRevision, jeweils aufderGrundla-
ge der neu hinzugekommenen Literatur.
Die Leitlinien basieren auf einem mit-
tels Wahlverfahren ermittelten Konsen-
sus eines Komitees von 55 nominierten
internationalen Experten [1].

Eine der wesentlichen Neuerungen in
den aktuellen Leitlinien im Vergleich zu
den Vorversionen betrifft die Definition
der Sepsis nach den aktuellen Kriterien
gemäß Sepsis-3 [2]:

Sepsis ist nun definiert als lebensge-
fährdende Organdysfunktion verursacht
durch eine fehlregulierte Wirtsantwort
auf eine Infektion.

Der Terminus „dysregulated host
response“ bringt zum Ausdruck, dass
die Immunantwort sowohl durch in-
flammatorisch überschießende als auch
durch immunsuppressive Komponenten
charakterisiert ist. Der septische Schock
wiederum stellt eine Untergruppe der
Sepsis mit Kreislauf- sowie zellulärem
bzw. metabolischem Versagen dar und
hat ein deutlich höheres Letalitätsrisiko
[2].

Die Beurteilung der Empfehlungen
nach klinischer Relevanz und Evidenz-
grad, welche in den Leitlinien 2012 als
Zahlenwerte bzw. Buchstaben beschrie-
ben wurden, sind nun lesbarer geworden
(. Tab. 1). Entsprechend dem GRADE-
System (Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evalua-
tion) wurde die Bedeutung einer Emp-
fehlung als stark („strong“) oder schwach

(„weak“) beurteilt; die Qualität der Evi-
denz wird nun mit den Begriffen hoch
(„high“), moderat („moderate“), niedrig
(„low“) oder sehr niedrig („very low“)
klassifiziert (s. . Tab. 2). Eine Empfeh-
lung, welche als klar, notwendig, ein-
deutig, jedochmit schwer zu erfassender
Evidenz bewertet wurde, ist in den neuen
Leitlinien mit dem Begriff Best Practice
Statement (BPS) beschrieben [3].

Die Leitlinien der Surviving Sepsis
Campaign 2016 bieten dabei auf un-
terschiedlichen Ebenen Informationen.
Zum einen werden kurze, prägnante
Empfehlungen gegeben, welche im kli-
nischen Alltag als Basis einer sinnvollen
Therapie dienen. Darüber hinaus wird
im Text eine fundierte wissenschaftliche
Diskussion basierend auf den Daten der
aktuellen Literatur geführt, ergänzt um
Evidenztabellen und Literaturreferenzen
[4].

Im Folgenden werden kurz die we-
sentlichen Änderungen zu einzelnen
Maßnahmen der Sepsistherapie skiz-
ziert und deren Hintergrund erläutert.

Initiale Stabilisierung,Volumen-
und Katecholamintherapie,
Blutprodukte

Über viele Jahre bildete der Algorith-
mus der Rivers-Studie die Grundlage
für die Empfehlungen zur hämodyna-
mischen Stabilisierung beim septischen
Schock. Die Ergebnisse drei großer
Studien, die das Prinzip einer „early
goal-directed therapy“ beim septischen
Schock überprüft haben, haben sowohl
das Konzept als auch einzelne Ziel-
werte relativiert [5–8]. Gültig ist nach
wie vor, dass bei der initialen hämody-

namischen Stabilisierung ein mittlerer
arterieller Blutdruck >65mmHg ange-
strebt werden soll [9]. Dies soll durch
eine Volumentherapie mit kristalloi-
den Lösungen und durch Titration von
Noradrenalin erreicht werden. Erstmals
werden schwache Empfehlungen für
den Einsatz balancierter Lösungen und
gegen den Einsatz von kolloidaler Gela-
tine ausgesprochen (niedrige Evidenz).
Hydroxyäthylstärke bleibt in der Sepsis
entsprechend der Zulassungsbeschrän-
kung obsolet. Der zentrale Venendruck
als statischer Vorlastparameter wurde
aufgegeben. Empfohlen wird, dynami-
sche Vorlastparameter zur Beurteilung
des Volumeneffektes heranzuziehen.
Grundsätzlich werden eine „fluid chal-
lenge“ und eine wiederholte Evaluierung
des Volumenstatus empfohlen, auch mit
dem Ziel, eine Volumenüberladung mit
Kristalloiden möglichst zu vermeiden.
Hierbei orientiert man sich vorwiegend
an Studien zur „goal-directed therapy“
aus dem operativen Bereich. Verlassen
wurde auch der alte Transfusionstrig-
ger eines Hämatokriten von 30% und
ersetzt durch einen Trigger bei einem
Hämoglobinwert von 7 g/dl, basierend
auf den Ergebnissen der TRISS-Studie
[10].

Screening und Qualitäts-
management

In den neuen Leitlinien wird expli-
zit mit einer Best-Practice-Statement-
Empfehlung ein Performance Improve-
ment Programm empfohlen, welches
multiprofessionell das standardisierte
Screening von akut erkrankten Hoch-
risikopatienten in Krankenhäusern ein-
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Tab. 1 Zusammenfassung der Empfehlungen nach klinischer Relevanz und Eividenzgrad

Maßnahme/Empfehlung Empfehlungsstärke/
Qualität der Evidenz

A Initiale
Stabilisierung

Therapiebeginn ohne Verzögerung BPS

Kristalloide Lösung mindestens 30ml/kg i. v. in den ersten drei Stunden Starke Empfehlung
Evidenz niedrig

Weitere Volumengabe basierend auf wiederholtemAssessment des hämodynamischen Status BPS

Erweitertes hämodynamischesMonitoring bei unklarer klinischer Diagnose BPS

Bevorzugte Anwendung dynamischer Parameter des hämodynamischenMonitorings Starke Empfehlung
Evidenz niedrig

Ziel: mittlerer arterieller Druck >65mmHg Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Ziel: Normalisierung der Laktatkonzentration Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

B Screening Screening von stationären Hochrisikopatientenals Routine BPS

C Diagnose Mikrobiologische Diagnostik, einschließlichmindestens 2 Sets Blutkulturen (aerob und anaerob)
vor Antibiotikagabe, falls ohne relevante Verzögerung vor antimikrobieller Therapie möglich

BPS

D Antimikrobielle
Therapie

Antimikrobielle Therapie schnellstmöglich, innerhalb 1 h Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Initial kalkulierte antimikrobielle Breitspektrumtherapiegegen Bakterien und ggf. Viren/Pilze Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Deeskalation der kalkulierten antimikrobiellen Therapie nachmikrobiologischemBefund oder
klinischer Besserung

BPS

Keine antimikrobielle Therapie bei SIRS ohne Infektion BPS

Für Sepsis/septischenSchock optimierte Dosierung der antimikrobiellen Therapie BPS

Initial kalkulierte Kombinationstherapiemit mindestens zwei Substanzen bei septischemSchock Schwache Empfehlung
Evidenz schwach

Keine Kombinationstherapie als Routine bei Sepsis/Bakteriämie
Keine Kombinationstherapie als Routine bei Neutropenie

Starke Empfehlung
Evidenz niedrig
Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Bei Kombinationstherapie zur Initialtherapie des septischen Schocks und klinischer Besserung
Beendigung der Kombinationstherapie in den ersten Tagen

BPS

Therapiedauer 7 bis 10 Tage meist adäquat Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Längere Therapiedauer bei langsamem klinischenAnsprechen, persistierendem Fokus, Bakte-
riämie mit S. aureus, spez. Pilz- oder viralen Infektionen, Immunschwäche einschließlichNeutro-
penie

Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Kürzere Therapiedauer im Einzelfall, insbesondere bei erfolgter Fokussanierung bei abdomina-
len Infekten, Urosepsis, unkomplizierter Pyelonephritis

Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Tägliche Reevaluation BPS

Steuerung der antimikrobiellen Therapie nach Procalcitoninwerten kann die Therapiedauer
verkürzen

Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Steuerung nach Procalcitoninwerten kann zum Absetzen der antimikrobiellen Therapie bei im
Verlauf nicht bestätigtemVerdacht auf Sepsis beitragen

Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

E Fokuskontrolle Schnelle spezifische Diagnose (Fokussuche) und Fokuskontrolle BPS

Rasches Entfernen bzw. Wechseln von Gefäßkathetern BPS

schließt, um Sepsis möglichst früh zu
erkennen. Die Effektivität eines solchen
Programmes in Bezug auf die Letalität
konnte in mehreren Studien belegt wer-
den, die Leitlinie verweist hierzu u. a.
auf die Metaanalyse von Damiani et al.
[11]. In Deutschland liegen hierzu über-
zeugende Daten eines QM-Programms

aus der Universitätsklinik Greifswald
vor [12].

Fokuskontrolle und anti-
mikrobielle Therapie

In den neuen Leitlinien wird eine Fo-
kussuche und Fokuskontrolle, so rasch

es medizinisch und logistisch möglich
ist, empfohlen (Best Practice Statement);
diese einfache Empfehlung ersetzt die
entsprechende Empfehlung in den Leit-
linien 2012, in welcher eine Fokuskon-
trolle innerhalb von 12 h nach Diagno-
se aufgeführt ist. Der Einfluss einer ra-
schen Kontrolle des Fokus konnte auch
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in aktuellen Untersuchungen demons-
triertwerden,wobeinachDatenderdeut-
schenMEDUSA-Studie die Verzögerung
der Fokuskontrolle um sechs Stunden
einen nachteiligen Effekt auf das Out-
come darstellt [13, 14]. Die Empfehlung
zum raschen Wechsel bzw. Neuanlegen
von intravasalen Kathetern blieb im Ver-
gleich zurVorversion der Leitlinienweit-
gehend unverändert; während hingegen
zwei spezifische Empfehlungen der vor-
herigen Version, bezüglich peripankrea-
tischer Nekrose sowie Vorzug von mini-
malinvasiven Verfahren zur Fokuskon-
trolle beim schwer erkrankten Patienten,
in die neuen Leitlinien keinen Einzug
fanden.

Die Empfehlungen zur antimikrobiel-
lenTherapiewurden erweitert und spezi-
fiziert. Die Empfehlung zurmöglichst ra-
schen Gabe einer antimikrobiellen The-
rapie, in der Vorgängerversion der Leitli-
nie nochmit dem Schwerpunkt derGabe
innerhalb der ersten Stunde, wurde sinn-
vollerweise mit der Angabe „so schnell
wie möglich nach Erkennen und inner-
halb der ersten Stunde von Sepsis und
septischen Schock“ spezifiziert, als starke
Empfehlung mit moderatem Evidenzni-
veau. Eine ebenso sinnvolle Neuerung
stellt die Best-Practice-Statement-Emp-
fehlung zur Deeskalation der antimikro-
biellen Therapie dar, hier wird explizit
zur Verschmälerung des antimikrobiel-
len Spektrums nach Erhalt von Erre-
gerbestimmung und Resistenzspektrum
bzw. bei klinischer Besserung geraten.

Eine interessante Neuerung ist eben-
so die Best-Practice-Statement-Emp-
fehlung einer für Sepsis/septischen
Schock optimierten Dosierung der anti-
mikrobiellen Therapie auf der Basis von
pharmakokinetischen und pharmako-
dynamischen Prinzipien. Die in diesem
Kontext wesentlichen pathophysiologi-
schen Besonderheiten beim Patienten
mit Sepsis bzw. septischem Schock sind
ein erhöhtes Verteilungsvolumen sowie
Veränderungen vonNierenfunktion und
Leberfunktion. Unterdosierung bei der
antimikrobiellen Therapie, wie wieder-
holt gezeigt, muss nach Möglichkeit
vermieden werden, hierbei gilt es auch,
spezifische Unterschiede bei den einzel-
nen Substanzgruppen zu beachten.

Eine zur Vorgängerversion inhalt-
lich weitgehend unveränderte schwache
Empfehlung zum Stellenwert abneh-
mender Procalcitoninwerte als Ent-
scheidungshilfe zur Beendigung einer
empirischen antimikrobiellen Therapie
bei Patienten ohne weiteren Hinweis
auf eine Infektion wurde in den ak-
tuellen Leitlinien fortgeführt. Zudem
wird vermerkt, dass die Bestimmung
von Procalcitoninwerten dazu beitragen
kann, die Dauer der antimikrobiellen
Therapie bei Sepsis zu verkürzen. Die
Empfehlungen zu Procalcitonin haben
jedoch nur schwache Empfehlungsstärke
und niedrige Qualität der Evidenz.

Infektionsprävention

Das Kapitel Infektionsprävention, das
den Einsatz von selektiver Darmde-
kontamination bzw. selektiver oraler
Dekontamination sowie den Einsatz von
Chlorhexidin diskutiert hatte, wurde
ersatzlos gestrichen. Die Gründe hierfür
sind nicht erläutert.

Beatmung bei ARDS

Weitgehend unverändert blieben die
Empfehlungen zur lungenprotektiven
Beatmung bei ARDS. Die Basis bilden
im Wesentlichen die Daten der ARDS-
Network-Trial mit der klaren Favorisie-
rung niedriger Tidalvolumina (6ml/kg
PBW) und einem höheren PEEP-Ni-
veau [15]. Dabei wird favorisiert, bei
kontrollierter Beatmung einen „driving
pressure“ unter 12–15 cmH2O anzustre-
ben [16].

Auf Basis neuer Studiendaten wird
vom Einsatz von Hochfrequenzbeat-
mung („high-frequency oscillatory ven-
tilation“) abgeraten [17]. Während in
der Leitlinie von 2012 die nichtinvasive
Beatmung zumindest für einen kleinen
Teil der Patienten mit sepsisinduziertem
ARDS unter individueller Abwägung
von Nutzen und Risiko empfohlen wur-
de, wird in der neuen Leitlinie explizit
keine Empfehlung für oder gegen den
Einsatz von nichtinvasiver Beatmung
bei sepsisinduziertem ARDS gegeben;
in diesem Zusammenhang sind auch
die aktuell positiven Daten zur High-
Flow-Sauerstoffgabe im Vergleich zur

Zusammenfassung · Abstract

Anaesthesist 2017 · 66:530–538
DOI 10.1007/s00101-017-0299-z
© Springer Medizin Verlag GmbH 2017

J. Briegel · P. Möhnle

Internationale Leitlinien der
Surviving Sepsis Campaign.
Update 2016

Zusammenfassung
Nach vier Jahren wurde ein neues Update
der internationalen Leitlinien zur Therapie
der Sepsis durch die Surviving Sepsis
Campaign (SSC) veröffentlicht. Die Leitlinien
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Abstract
An update to the international guidelines
for sepsis therapy was published by the
Surviving Sepsis Campaign (SSC) in March
2017. The guidelines have been completely
restructured and comprehensively deal
with new evidence. The guidelines discuss
sepsis-specific therapeutic measures and
provide detailed recommendations on
general intensive care measures for sepsis.
This article summarizes the most important
amendments and suggests delving deeper
into the guidelines.
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noninvasiven Beatmung von Bedeutung
[18].

Nierenersatzverfahren

Nach wie vor werden intermittieren-
de Hämodialyse und kontinuierliche
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Tab. 1 Zusammenfassung der Empfehlungen nach klinischer Relevanz und Eividenzgrad (Fortsetzung)

Maßnahme/Empfehlung Empfehlungsstärke/
Qualität der Evidenz

F Volumentherapie Volumenbelastungsversuche („fluid challenge“) BPS

Kristalloide bzw. Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Balancierte Kristalloidlösungen oder physiologische Kochsalzlösung bilden die Basis der Volu-
mentherapie

Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Bei hohem Volumenbedarf zusätzlich Humanalbumin Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Keine Verwendung von Hydroxyäthylstärke Starke Empfehlung
Evidenz hoch

Kristalloide überlegen gegenüber Gelatinepräparaten Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

G Vasopressoren Noradrenalin als 1. Vasopressor Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Vasopressin (bis 0,03 U/min) als Ergänzung zu Noradrenalin Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Adrenalin als Ergänzung zu Noradrenalin Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Dopamin nur in Ausnahmefällen Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Keine Anwendung von Dopamin in „Nierendosis“ Starke Empfehlung
Evidenz hoch

Dobutamin bei Hypoperfusion trotz ausreichender Volumenbelastungund Vasopressorenthera-
pie

Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

H Kortikosteroide Kein Hydrokortison, wenn Volumen- und Vasopressortherapie zur hämodynamischen Stabilität
führen; ist diese nicht erreichbar, dann 200mg Hydrokortison als Tagesdosis

Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

I Blutprodukte Hg-Trigger zur Transfusion von EK im Regelfall 7,0 g/dl bei Fehlen von myokardialer Ischämie,
schwerer Hypoxämie oder akuter Blutung

Starke Empfehlung
Evidenz hoch

Keine Anwendung von Erythropoetin Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Keine Gabe von FFP ohne klinischmanifeste Blutung, ohne bevorstehende Operation Schwache Empfehlung
Evidenz sehr niedrig

Gabe von Thrombozytenkonzentraten, wenn <10.000/μl ohne klinische Blutung, <20.000/μl mit
klinischer Blutung, >50.000/μl bei Blutung oder Eingriffen

Schwache Empfehlung
Evidenz sehr niedrig

J Immunglobuline Keine Gabe von Immunglobulinen Schwache Empfehlung
Evidenz sehr niedrig

K Hämofiltration/
-adsorption

Keine spezifische Empfehlung –

L Antikoagulanzien Kein Einsatz von Antithrombin zur Therapie von Sepsis/septischemSchock Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Keine spezifische Empfehlung zu Thrombomodulin oder Heparin zur Therapie von Sepsis/
septischem Schock

–

Nierenersatzverfahren als grundsätzlich
gleichwertig betrachtet. Bei hämodyna-
misch instabilen Patienten werden kon-
tinuierliche Verfahren favorisiert; diese
Empfehlung hat jedoch eine schwache
Empfehlungsstärke und eine sehr nied-
rige Qualität der Evidenz. Neu ist, dass
von Nierenersatzverfahren bei steigen-
den Kreatininwerten oder Oligurie bzw.
bei Fehlen einer klaren Indikation ab-
geraten wird; Rationale ist die Nutzen-
Risiko-Abwägung von Nierenersatzver-

fahren und möglichen Komplikationen,
vor allem in Bezug auf intravasale Ka-
theter.

Adjunktive Therapien der Sepsis

Die Empfehlungen hinsichtlich der Kon-
trolle einer Hyperglykämie sind weitge-
hend unverändert geblieben; bei derVer-
wendung von Point-of-Care-Testverfah-
ren wird zur Vorsicht geraten, Glukose-
werte sollten initial alle 1–2 hund imwei-

teren Verlauf bei zunehmender Stabilität
alle 4 h gemessen werden. Anzustreben
sindWerteunter180mg/dlundeineThe-
rapie sollte erst nach zwei aufeinander-
folgenden Werten >180mg/dl begonnen
werden. Diese Empfehlungen haben je-
weils eine hohe Empfehlungsstärke bzw.
sindBestPracticeStatements.Neuhinzu-
gekommen ist die schwache Empfehlung
mit niedriger Evidenz zur Bevorzugung
von Blutproben aus arteriellen Kathetern
vor kapillären Blutproben.
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Leitlinien und Empfehlungen

Tab. 1 Zusammenfassung der Empfehlungen nach klinischer Relevanz und Eividenzgrad (Fortsetzung)

Maßnahme/Empfehlung Empfehlungsstärke/
Qualität der Evidenz

M Beatmung bei
ARDS

Tidalvolumen 6ml/kg Körpergewicht Starke Empfehlung
Evidenz hoch

Plateaudruck <30 cm H2O Starke Empfehlung
Evidenz moderat

PEEP eher im höheren Bereich Schwache Empfehlung
Evidenz moderat

Rekrutierungsmanöver Starke Empfehlung
Evidenz hoch

Bauchlage bei paO2/FIO2 <150mmHg Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Kein Einsatz von HFOV („high frequency oscillatory ventilation“) Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Keine spezifische Empfehlung zu NIV (nichtinvasive Beatmung) –

Muskelrelaxanzien für ≤48 h bei paO2/FIO2 <150mmHg Schwache Empfehlung
Evidenz moderat

Restriktive Volumengabe, wenn keine Hypoperfusion vorliegt Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Keine β2-Agonisten, außer bei Bronchospasmus Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Kein Routineeinsatz des Pulmonaliskatheters Starke Empfehlung
Evidenz hoch

Beim beatmetenPatientenmit respiratorischemVersagen ohne ARDS: Einsatz niedriger Tidalvo-
lumina

Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Oberkörperhochlagerung 30–45° beim beatmeten Patienten Starke Empfehlung
Evidenz niedrig

Spontanatmungsversuche Starke Empfehlung
Evidenz hoch

Weaning-Protokoll Starke Empfehlung
Evidenz moderat

N Analgosedierung,
Relaxierung

Minimal mögliche Analgosedierung BPS

O Glucosekontrolle Protokoll zur Glucosekontrolle; Insulintherapie, wenn 2 Messungen einen Glucosewert
>10mmol/l (>180mg/dl) ergeben

Starke Empfehlung
Evidenz hoch

Engmaschige Kontrolle 1- bis 2-stündlich bis Infusionsraten von Glucose und Insulin stabil, spä-
ter 4-stündlich

BPS

POC-Messungenmit Referenzmethode überprüfen BPS

Blutentnahme bevorzugt aus arteriellemKatheter Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

P Nierenersatz-
verfahren

Einsatz von intermittierender Dialyse oder kontinuierlicher Hämofiltration bei Nierenversagen Schwache Empfehlung
Evidenz moderat

Hämofiltration beim hämodynamisch instabilen Patienten Schwache Empfehlung
Evidenz sehr niedrig

Kein Einsatz von Nierenersatzverfahren bei Kreatininanstieg und Oligurie ohne weitere sichere
Zeichen einer Niereninsuffizienz

Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Q Bikarbonat Kein Bikarbonat bei pH >7,15 Schwache Empfehlung
Evidenz moderat

R Thrombose-
prophylaxe

Empfehlung für niedermolekulare Heparine (bevorzugt) und unfraktioniertes Heparin unter
Beachtung der Kontraindikationen

Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Kombination von pharmakologischer und mechanischer Prophylaxe bei schwerer Sepsis Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Bei Kontraindikation zu medikamentöser Prophylaxe Anwendung physikalischerMaßnahmen Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig
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Tab. 1 Zusammenfassung der Empfehlungen nach klinischer Relevanz und Eividenzgrad (Fortsetzung)

Maßnahme/Empfehlung Empfehlungsstärke/
Qualität der Evidenz

S Stressulkus-
prophylaxe

Stressulkusprophylaxe bei Risikofaktoren für GI-Blutung Starke Empfehlung
Evidenz niedrig

Anwendung von Protonenpumpenblocker oder H2-Blocker Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Keine Stressulkusprophylaxe bei Patienten ohne Risiko für GI-Blutung BPS

T Ernährung Keine frühe parenterale Ernährung, auch kombiniertmit enteraler Ernährung, wenn enterale
Ernährung möglich

Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Keine parenterale Ernährung, auch kombiniertmit enteraler Ernährung, in den ersten 7 Tagen,
falls keine enterale Ernährung möglich ist, stattdessen: i. v. Glucose und langsame Steigerung
der enteralen Ernährung

Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Früher Start der enteralen Ernährung, wenn möglich Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Frühe trophische/hypokalorische enterale Ernährung Schwache Empfehlung
Evidenz moderat

Keine Omega-3-Fettsäuren Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Kein routinemäßiges Monitoring von gastralem Residualvolumen bei nichtchirurgischen Patien-
ten; Monitoring von gastralem Residualvolumen bei Ernährungsintoleranz und hohem Aspirati-
onsrisiko

Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Prokinetika bei Ernährungsintoleranz Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Keine Anwendung von Selen Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Keine Anwendung von Arginin Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

Keine Anwendung von Glutamin Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Keine spezifische Empfehlung für/gegen Carnitin –

I Definition von
Therapiezielen

Besprechung von Prognose und Therapieplanungmit Patienten und Verwandten BPS

Prinzipien der Palliativmedizin,wenn angezeigt Starke Empfehlung
Evidenz moderat

Formulierung von Therapiezielen innerhalb von 72 h Schwache Empfehlung
Evidenz niedrig

BPS Best Practice Statement, Hg Hämoglobin, FFP Fresh Frozen Plasma, PEEP „positive endexpiratory pressure“, paO2 arterieller Sauerstoffpartialdruck,
FIO2 inspiratorische Sauerstofffraktion, HFOV „high frequency oscillatory ventilation“, GI gastrointestinal

Weiterhin wird unverändert von der
Anwendung von Hydrokortison bei sep-
tischem Schock abgeraten, wenn man
durch Volumen- und Vasopressorthera-
pie eine hämodynamische Stabilität er-
zielen kann; falls dies nicht gelingt, wird
die Gabe von Hydrokortison in einer Ta-
gesdosis von 200mg empfohlen.

Die Gabe von Selen wird gemäß den
Daten der deutschen SISPCT-Studie als
„strong recommendation“ nicht empfoh-
len [19].

Ernährung

In der aktuellen Version der Leitlinien ist
der Stellenwert der enteralen Ernährung

gegenüber der parenteralen Ernährung
mehrfach betont: Eine frühe enterale
Ernährung, auch trophisch bzw. hypo-
kalorisch, wird klar favorisiert. Neu ist
eine schwache Empfehlung mit niedri-
ger Evidenz zum Einsatz postpylorischer
Ernährungssonden bei Patienten mit
Ernährungsintoleranz oder hoher Aspi-
rationsgefahr. Neu sind die Stellungnah-
men zu Omega-3-Fettsäuren, Arginin
und Glutamin, welche nicht empfohlen
werden. Neu in der aktuellen Version
ist auch die Empfehlung gegen ein rou-
tinemäßiges Monitoring des gastralen
Residualvolumens. Bei Ernährungsin-
toleranz und hohem Aspirationsrisiko

wird das Monitoring des gastralen Resi-
dualvolumens jedoch empfohlen.

Antikoagulation, Thrombose-
und Stressulkusprophylaxe

Die Empfehlungen zur Thrombosepro-
phylaxe sind in der aktuellen Leitli-
nienversion strukturierter und präg-
nanter dargelegt. Im Kern betrifft dies
die Anwendung einer medikamentösen
Thromboseprophylaxe beim Fehlen von
Kontraindikationen(hoheEmpfehlungs-
stärke, moderate Qualität der Evidenz)
mitBevorzugungvonniedermolekularen
Heparinpräparaten gegenüber unfrak-
tioniertemHeparin (hohe Empfehlungs-
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Leitlinien und Empfehlungen

Tab. 2 Vereinfachte Darstellung von Empfehlungsstärke undQualität der Evidenz nachGRADE-System (Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation, [1, 3])

Empfehlungsstärke

Starke Empfehlung
„strong recommendation“

Maßnahmen, welche in den meisten Fällen angewandt werden sollten

Schwache Empfehlung
„weak recommendation“

Maßnahmen, welche nach individueller Abwägung für den jeweiligen Patienten sinnvoll sein können

Qualität der Evidenz

Hoch
„high“

Evidenz basiert auf Daten aus randomisierten kontrollierten Studien

Moderate
„moderate“

Evidenz basiert auf herabgestuften („downgraded“) randomisierten kontrollierten Studien oder höher
eingestuften („upgraded“) Observationsstudien

Niedrig
„low“

Evidenz basiert auf gut durchgeführten („well-done“) Observationsstudien und randomisierten kontrol-
lierten Studien

Sehr niedrig „very low“ Evidenz basiert auf Studienmit eingeschränkter Qualität und/oder Expertenmeinungbzw. sonstige Evi-
denz

Best Practice Statement
(BPS)

Empfehlung, welche als klar, notwendig, eindeutig, jedoch mit schwer zu erfassender oder schwer zu
klassifizierender Evidenz bewertet wird

stärke, moderate Qualität der Evidenz).
Die Kombination medikamentöser und
physikalischer Maßnahmen, wenn im-
mer möglich, wird empfohlen wie die
Anwendung physikalischerMaßnahmen
bei Kontraindikationen zur medikamen-
tösen Prophylaxe (Empfehlung schwach,
Qualität der Evidenz niedrig).

BezüglichdermedikamentösenStress-
ulkusprophylaxe werden Protonenpum-
peninhibitoren, welche in der vorherigen
Version bevorzugt wurden, und Hist-
amin-2-Rezeptorantagonisten nun als
gleichwertig empfohlen. Allerdings wird
auf die niedrige Qualität der Evidenz
explizit hingewiesen.

Definition von Therapiezielen

Obwohl in den neuen Leitlinien eini-
ge Formulierungen anders gewählt wur-
den, blieben die Kernaussagen unverän-
dert, nämlich die Diskussion der Prog-
nose und der Therapieziele mit Patient
und Familie (Best Practice Statement).
Die Einbeziehung palliativer Therapie-
prinzipien, wenn notwendig, sowie die
Formulierung vonTherapiezielen sollten
baldmöglichst nach Aufnahme und in-
nerhalb von 72 h erfolgen.

Fazit für die Praxis

Wesentliche Kernpunkte in der The-
rapie der Sepsis gemäß den aktuellen
Leitlinien sind: die hämodynamische
Stabilisierungmittels „volume-chal-

lenge“ unter Berücksichtigung dyna-
mischer hämodynamischer Parameter
sowie unter Einsatz von Noradrenalin,
die schnellstmögliche Fokussuche und
Fokuskontrolle, die initial kalkulierte
antimikrobielle Therapie mit möglichst
breitem Spektrum gefolgt von Deeska-
lation sobald vertretbar, die Bevorzu-
gung enteraler gegenüber parenteraler
Ernährung, beim beatmungspflichtigen
ARDS die Bevorzugung von niedrigen
Tidalvolumina und hohem PEEP, der
Einsatz von Nierenersatzverfahren bei
Nierenversagen sowie Maßnahmen zur
Thromboseprophylaxe. Adjuvanten
Therapieverfahren wird in den aktu-
ellen Leitlinien insgesamt kein hoher
Stellenwert eingeräumt; institutionelle
Programme zur Optimierung von Scree-
ning und Therapie der Sepsis sowie im
individuellen Fall Therapieplanung so-
wie Definition von Therapiezielen und
entsprechende Kommunikationmit
Patient und Angehörigen werden klar
empfohlen.
Die aktuellen Leitlinien der Surviving
Sepsis Campaign bieten in der Sum-
me aktuelle, klare und praxisrelevante
Empfehlungen zu den wichtigsten The-
menkomplexen bei der Behandlung
der Sepsis. Zudem bieten die Leitlinien
ausführliche Hintergrundinformatio-
nen sowohl für den klinisch als auch
wissenschaftlich interessierten Leser;
die Leitlinien stellen somit eine wert-
volle Ressource im klinischen Alltag wie
auch bei im Einzelfall tiefergehenden

Fragestellungen und Entscheidungen
dar.
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Buchbesprechung

Kiefer, T. (Hrsg.)
Thoraxdrainagen

Berlin Heidelberg: Springer-Verlag
Berlin Heidelberg 2016, 1., 126 S.,
(ISBN: 978-3-662-49739-5), Softcover
39,99 EUR

Es ist sehr schwer, innerhalb der Welt der

thoraxchirurgischen Bücher ein neues Werk
zu schaffen, das einzigartig ist. Das Buch

Thoraxdrainagen jedoch, herausgegeben
von Thomas Kiefer, erfüllt ganz klar diese

Definition. Und dies gleich aus mehreren

Gründen.
Zu allererst ist dies

ein enorm praxisori-

entiertes Buch. Die
Drainage des Pleu-

raspaltes und das
Management von

Thoraxdrainagen

sind fundamentaler
Bestandteil der tho-

raxchirurgischen Arbeit. Die Tatsache, dass

diese Themen in dem Buchmit großer Ernst-
haftigkeit besprochen werden, zeugen von

seiner Intention: es will praxisorientiert sein.
Das Buch will in einer einfachen, praktischen

Weise hilfreich sein. Einzelne einfache De-

tails, die bei der täglichen Arbeit helfen, die
für sich genommen jedoch nicht die große

Aufmerksamkeit genießen, können in ihrer

Addition einen signifikanten Einfluss auf das
Gelingen haben. Dieses Buch ist einzigartig

in der einfachen, ehrlichen und praktischen
Herangehensweise an das Thema „Thorax-

drainagen“.

Das Buch stellt das Thema umfassend dar.
Es umfasst die Themenfelder Anatomie, Phy-

siologie, Indikationen, Art der Drainagen, Le-

gen einer Drainage, Komplikationen, Pflege,
Management des Pleuraspaltes, Schmerz-

therapie, Physiotherapie und Entfernen der
Drainage. Ich habe viel gelernt, und ichwette,

dass jeder Thoraxchirurg, egal wie erfahren

er sein mag, in diesem Buch viele Dinge fin-
den wird, die interessant, überraschend und

hilfreich sind und die ihm helfen, seine Arbeit

für und mit den Patienten zu verbessern.
Einzigartig ist das Buch auch darin, sich

durchgängig auf das zu beziehen, was wir
aufgrund wissenschaftlicher Arbeit wissen.

Ganz besonders im Umgang mit Thoraxdrai-

nagen ist die Vorgehensweise der Kliniker
häufig geprägt von Gewohnheiten und Tra-

ditionen, die vorhandene wissenschaftliche
Evidenz tritt zumeist in der Hintergrund.

Dieser Bereich illustriert sehr gut die Beob-
achtung von Stuart Chase, die er bereits 1888

gemacht hat: „Für die, die glauben, braucht

es keinen Beweis, für die, die nicht glauben,
ist kein Beweis möglich“. Trotz der dogma-

tischen Glaubensgrundsätze und Lager, die

existieren, gibt es eine große Zahl seriöser
Daten. Einige der wissenschaftlichen The-

men sind sicherlich noch nicht umfassend
aufgearbeitet, aber Thomas Kiefer hat die

existierenden wissenschaftlichen Erkennt-

nisse gründlich aufgearbeitet. Er hat diese
Erkenntnisse an jeder Stelle in einer gut les-

baren, einfachen Art und Weise eingebracht,

immer offen und ehrlich betonend, was wir
wissen und was wir nicht wissen. Dies führt

dazu, dass er einige der häufig zitiertenDog-
men entlarvt – er tut dies in einer einfachen,

an Fakten orientieren und sachlichen Art

und Weise. Dieser aufrichtige und sachliche
Stil der Diskussion und das sich daraus er-

gebende Management, basierend auf den

vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnis-
sen, zeichnen dieses Buch im Besonderen

aus.
Schlussendlich ist dieses Buch geschrieben,

um im klinischen Alltag zu unterstützen und

zu helfen. Es enthält Aspekte der ärztlichen
wie der pflegerischen und der physiothe-

rapeutischen Arbeit, was sich auch in der

Auswahl der Co-Autoren widerspiegelt. Der
Gesamteinfluss des Buches wird größer sein

als seine einzelnen Kapitel. Obwohl das Buch
ein alltägliches Thema zu behandeln scheint,

empfehle ich es jedem, der sich mit Tho-

raxdrainagen in seiner klinischen Tätigkeit
beschäftigt, der seine Arbeit für den Patien-

ten durch Fokussierung auf die einfachen,

täglichen Routineabläufe erheblich verbes-
sern möchte und der sich nicht nur auf die

„glamourösen“ Themen konzentrieren will.

Frank C. DetterbeckMD, NewHaven, CT
United States
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