Sepsis in der Notaufnahme

Christoph Dodt

Sepsis —ein Krankheitsbild mit hoher Letalitdt und eine groRe Herausforderung
fir den Arzt in der Notaufnahme. Das friihzeitige Erkennen durch gezielte Diag-
nostik, die zeitnahe Einleitung der Antibiose, die Kreislaufstabilisierung und die
rasche Fokussanierung sind die wichtigsten Sdulen fiir eine erfolgreiche Therapie,

die in der Notaufnahme eingeleitet wird.

Sepsis — ein infektids getriggertes
Entziindungssyndrom mit hoher
Letalitdt

Eine internationale Konsensuskonferenz zur Definition
der Sepsis hat die Sepsis 2016 als die lebensbedroh-
liche Organfehlfunktion, die durch eine Dysregulation
der korpereigenen Antwort auf eine Infektion verur-

FALLBEISPIEL

Eigentlich sollte die 21-jdhrige Patientin H. K. an
dem Tag, an dem sie krank wurde, ihre letzte
Mathematikklausur vor dem Abitur schreiben und
deswegen piinktlich aufstehen. Am Tag zuvor ging
es ihr aber nicht so gut und sie ist mit Kopf- und
Gliederschmerzen beim Hausarzt vorstellig gewor-
den, der nach kurzer Anamnese und Untersuchung
die Einnahme von Paracetamol zur Bekdampfung der
unspezifischen Infektsymptome empfahl. Als sie an
dem Morgen nicht zum Friihstiick erschien, wollte
die Mutter sie wecken, aber das gelang ihr nicht. lhre
Tochter hatte das Bewusstsein verloren. Deswegen
rief sie sofort den Notarzt, der eine komatdse
Patientin vorfand, einen GCS von 7 vermerkte, die
Sdttigung lag bei 87 %, der Blutdruck war auf

80/60 mmHg erniedrigt, die Atemfrequenz auf

28 Ziige und die Herzfrequenz auf 130 Schldge pro
Minute erh6ht. Die Patientin wurde intubiert und
mit laufendem Noradrenalinperfusor auf die Inten-
sivstation gebracht.

Bei der Inspektion fielen sofort petechiale, teils kon-
fluierende Einblutungen der Haut, besonders an den
Beinen auf (» Abb. 1), ein Meningismus bestand
nicht. Die Kdrpertemperatur war mit 38,3 °C erhoht.
Das erste Blutgas unter einer Sauerstofffraktion von
40 % zeigte eine ausgepragte metabolische Azidose
mit einem Laktat von 16 mmol/l und eine respirato-
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ABKURZUNGEN

qSOFA Quick Sequential Organ Failure
Assessment Score

SIRS Systemic Inflammatory Response
Syndrome

SSC Surviving Sepsis Campaign

A\

» Abb.1 Purpura fulminans bei einer Meningokokken-
sepsis.

rische Insuffizienz (pa0O, 68,6 mmHg). Bei der Anla-
ge des Dauerkatheters entleerten sich 150 ml Urin,
im Blutbild fand sich eine Reduktion der Leukozyten
auf 3,85 /nl, und der Thrombozyten auf 42 /nl. Die
globalen Gerinnungstests zeigten eine massive St6-
rung und die Zeichen einer Verbrauchskoagulopa-
thie. Abstriche von Sekreten aus den Hautldsionen
der Patienten ermdglichten Giber einen Agglutinati-
onsschnelltest die rasche Diagnose einer Meningo-
kokkensepsis (Typ C). Als Postexpositionsprophylaxe
wurde dem Rettungsdienstpersonal Rifampicin und
als Alternative Ciprofloxacin empfohlen.
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sacht ist, definiert [1]. Diese systemische Reaktion des
Korpers auf eine Infektion setzt sich auch dann noch
fort, wenn der auslésende Erreger bereits erfolgreich
abgetotet wurde.

Oft wird die Sepsis als Syndrom beschrieben, um zu un-
terstreichen, dass viele Organe an dem Krankheitspro-
zess beteiligt sind. Im Mittelpunkt der Pathophysiolo-
gie steht eine massive Aktivierung der kérpereigenen
Entziindungskaskaden, die alle Organe beteiligt und so
ausgepragt ist, dass die korpereigenen Mechanismen,
die Entziindungsreaktion zu ddmpfen, tberspielt wer-
den. Verschiedene Faktoren - unter anderem Hypoten-
sion, gestorte Erythrozytenfunktion, Thrombosen in
kleinsten GefdBen - fiihren zu einer Stérung der Mikro-
zirkulation und der Sauerstoffversorgung des Gewe-
bes. Zusédtzlich fihren inflammatorische Signale zu
einer Endothelfehlfunktion der GefdRe, die zu deren
gestérten Barrierefunktion und Odembildung fiihren.
Durch oxidativen Stress erleiden Mitochondrien Scha-
den, die dann Substanzen freisetzen, die wiederum zu
einer Aktivierung neutrophiler Granulozyten fiihren
und die Entziindungsreaktion potenzieren. Die massive
Aktivierung der pro- und antiinflammatorischen Kaska-
den ist hochdynamisch. Das klinisch fassbare Endresul-
tat einer schweren Sepsis ist ein Defizit an Perfusion
und der Sauerstoffversorgung der Gewebe, die sich in
der Funktionsstérung und schlieBlich dem Versagen le-
benswichtiger Organe duRert. Diese Entwicklung muss
frithestmoglich unterbrochen werden und eine gute
notfallmedizinische Versorgung ist ein entscheidender
Erfolgsfaktor.

Die Krankenhausletalitdt der Sepsis ist hoch, sie lag in
einer kirzlich publizierten Studie bei 26% und man
kann davon ausgehen, dass jahrlich ca. 60000 Patien-
ten in deutschen Krankenhdusern an einer Sepsis ver-
sterben. Septische Patienten ohne Hinweis auf einen
schweren Verlauf versterben im Krankenhaus in 10,6 %
der Félle. Liegt eine schwere Sepsis oder auch ein septi-
scher Schock vor, wurde eine Sterblichkeit von 43,6%
beobachtet. Die Sterblichkeit der Sepsis ist abhdngig
vom Alter der Patienten und den Begleiterkrankungen -
die Letalitdt von 80-Jahrigen mit einer Sepsis liegt
knapp Giber 30% [2]. Fiir die Prognose ist entscheidend,
eine Sepsis friithzeitig zu erkennen, um die Sepsiskas-
kade zu durchbrechen.

Ersteinschatzung septischer
Patienten - Voraussetzung fiir eine
erfolgreiche zeitnahe Behandlung

Das Erkennen einer Sepsis ist der erste Schritt fiir deren
Beherrschung. Die Symptome der Sepsis sind selten so
ausgepragt wie bei der Patientin mit den pathognomo-
nischen Hauteinblutungen in dem Fallbeispiel. Deswe-
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gen ist die friihzeitige Detektion des Sepsissyndroms
eine Herausforderung, die besondere Aufmerksamkeit
erfordert. Wichtig bei dem Erstkontakt mit den Patien-
ten ist, die Zeichen einer Entziindungsreaktion ebenso
wahrzunehmen wie die Zeichen einer verminderten Or-
ganperfusion.

messess  Merke

Die Ersteinschatzung bei Sepsispatienten muss die
Zeichen der systemischen Entziindungsreaktion
ebenso erfassen wie Zeichen der Minderperfusion.

Die Zeichen einer systemischen Entziindungsreaktion,
die als Systemic Inflammatory Response Syndrome
(SIRS) zusammengefasst werden, waren lange Zeit die
Grundlage fiir die Detektion eines septischen Krank-
heitsbilds. Die erhobenen Kriterien sind wenig spezi-
fisch, sie treten auch ohne eine Infektion auf und auch
die Sensitivitdt ist nicht zufriedenstellend. Ein Nachteil
ist zudem, dass diese Kriterien die Leukozytenzahl be-
inhalten, die beim Erstkontakt nicht vorliegen, sondern
bereits eine Blutabnahme erfordern, also bei der Er-
steinschatzung in der Notaufnahme nicht helfen. Auch
die Messung der Kérpertemperatur wird nicht von allen
Ersteinschdtzungssystemen fiir alle Patienten gefor-
dert.

ZUSATZINFO

Systemic Inflammatory Response Syndrome

= Hypo- (<36,0°C) oder Hyperthermie (>38,0°)

= Tachypnoe (>20 Atemziige/min) oder PaC0,
<4,3 kPa (33 mmHg) und oder maschinelle
Beatmung

= Tachykardie (>90 Schldge/min)

= Leukozytose >12000 /ul oder Leukopenie
<4000 /ul und/oder Linksverschiebung >10%

Die SIRS-Kriterien, die sich im klinischen Alltag als ein
wichtiger Baustein in der Beschreibung des Sepsissyn-
droms bewdhrt haben und weiterhin im diagnosebezo-
genen Fallpauschalensystem als definierende Kriterien
fir die Begriindung der Sepsisdiagnose angesehen
werden, werden seit 2016 in den Notaufnahmen durch
weitere, besser evaluierte Diagnosekriterien - dem
Quick Sequential Organ Failure Assessment Score
(qSOFA) - ergdnzt. Dabei handelt es sich um eine stark
reduzierte Version des SOFA, der in der Intensivmedizin
gebrduchlich ist. Dieser Intensivscore erfasst die Funk-
tion bzw. deren Einschrdankung von sechs Organsyste-
men und benétigt dazu Laborwerte (Bilirubin, Throm-
bozyten, Kreatinin und arterielle Blutgase), die beim
Erstkontakt mit den Erkrankten in der Notfallsituation
nicht vorliegen. Deswegen ist dieser Score fir die Iden-
tifikation von risikoreichen Krankheitsverldufen bei infi-
zierten Notfallpatienten nicht geeignet.
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Auf dem Boden dieser Tatsache hat die Sepsis-3-Task-
force in einer komplexen retrospektiven Analyse drei
leicht erfassbare Parameter identifiziert, die in allen
Notfallsituationen leicht zu erheben sind und als Risiko-
marker fir einen unglinstigen Verlauf mit hoher Leta-
litdt gelten kénnen [3]. Dabei wurden die Daten von
850000 Patienten analysiert, von denen vermutetet
werden konnte, dass sie an einer Infektion litten, weil
sie mikrobiologische Diagnostik erhielten und antibio-
tisch behandelt wurden. Lediglich 10 % dieser Patienten,
bei denen die diagnostischen Kriterien evaluiert wur-
den, befanden sich zum Erhebungszeitpunkt auf einer
Intensivstation, sodass man davon ausgehen kann, dass
die definierten Kriterien auch in den Notaufnahmen und
im Rettungsdienst hilfreich sein kdnnen, gefdhrdete Pa-
tienten zu identifizieren. Tatsachlich zeigte sich, dass
die Sterblichkeit von Patienten mit einem qSOFA-Score
>2 im Vergleich zur Sterblichkeit der Gruppe mit einem
qSOFA-Score von 0 oder 1 bis zu 14-fach erhoht ist. Sie
liegt bei einem qSOFA-Score von 3 bei>20%.

Was den qSOFA-Score (» Tab. 1) von den SIRS-Kriterien
unterscheidet, ist, dass zwei von drei Kriterien die Sto-
rung der Gewebeperfusion reflektieren. Das ist die
Atemfrequenz, die durch das hypoxamische Lungen-
versagen und gleichzeitig die metabolische Azidose er-
hoht sein kann. Diese ist auch bei den SIRS-Kriterien
enthalten. Zuséatzlich wird die Funktion des kritischsten
Endorgans, des Zentralnervensystems, das bei allen
Krankheitszustdnden als letztes Organ Funktionssto-
rungen aufweist, eingeschlossen. Wenn hier Funktions-
storungen auftreten, spricht dies fiir eine sehr bedroh-
liche Situation, weil der Krankheitsprozess so ausge-
prdgt ist, dass die physiologischen Mechanismen des
Organismus, die darauf ausgerichtet sind, die Funktion
des zentralen Steuerungsorgans zu erhalten, erschopft
sind. Einfachheit und hohe Aussagekraft des qSOFA be-
zliglich der Identifikation des Sepsissyndroms macht
diesen Score zu dem aktuell besten Instrument in der
Ersteinschdtzung von Patienten mit einer Infektion
und sollte immer erhoben werden [4].

Ein qSOFA>2 ist bei der Ersteinschdtzung ein Kriterium
dafir, die Patienten in eine hohe Dringlichkeit (mindes-
tens Stufe 2 nach MTS und ESI) einzustufen und die Zeit
bis zum ersten Arztkontakt auf weniger als 10 min fest-
zulegen. Das Manchester Triage System kommt dieser
Forderung in der 4. Gberarbeiteten Auflage nach, in-
dem es bei fast allen Prasentationsdiagrammen in der
Dringlichkeitsstufe ,Orange“ die Evaluation von vorlie-
genden qSOFA-Kriterien vorgibt. Gleichzeitig sollte so-
wohl im Rettungsdienst als auch in der Notaufnahme
ein definierter Handlungsablauf festgelegt werden,
der unmittelbar nach der Wahrnehmung des hohen Le-
talitatsrisikos beginnt. Vielfach haben Studien nachge-
wiesen, dass das algorithmische Vorgehen bei dem
Sepsissyndrom die Letalitdt senken kann (» Abb. 2) [5].
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» Tab.1 Quick Sequential Organ Failure Assessment Score (qSOFA-Score).

Kriterium Erfasster Wert
Glasgow Coma Scale <15
Systolischer Blutdruck <100mmHg
Atemfrequenz >22 [min

Ein wichtiger Faktor fiir den Erfolg der Detektion einer
Sepsis und damit die weitere Prognose ist die Kenntnis
von Faktoren, die die Reaktion des Kérpers auf eine In-
fektion verdndert. Fiir die Ausbildung der kardiovasku-
ldren Reaktion auf eine Sepsis ist eine ausreichende Im-
munkompetenz erforderlich. Eine gestdrte Immun-
kompetenz kann deswegen das Reaktionsbild auf eine
Infektion abschwdchen [6]. Deswegen muss schon bei
der Ersteinschdtzung eine gestérte Immunkompetenz
als ein besonderes Risiko fiir einen schweren und uner-
warteten Verlauf einer Infektion identifiziert werden.

mmmssm  Merke

Schon bei der Ersteinschdtzung sollten Einschran-
kungen der Inmunkompetenz erfasst und eine
Isolationspflicht festgestellt werden.

Von einer gestdrten Immunantwort ist unter anderem

auszugehen bei:

= Asplenie, Z.n. Splenektomie,

= Alkoholismus mit relevanter Leberfunktions-
einschrankung,

= intraven6sem Drogenabusus,

= HIV-Infektion,

= Diabetes mellitus,

= Niereninsuffizienz, Dialysepflichtigkeit,

= immunsuppressive Therapie (inkl. Glukokortikoide),

= Tumorleiden,

= hamatologische Erkrankungen,

= Chemotherapie,

= Organtransplantation.

SchlieBlich muss schon bei der Ersteinschdtzung die
Entscheidung gefdllt werden, welche SchutzmaRnah-
men flir das weiterbehandelnde Personal und andere
Patienten beachtet werden miissen.

Obligat isolationspflichtig sind Patienten mit:

= Verdacht auf Meningitis,

= gastrointestinalen Infekten mit Diarrho,

= Z.n. Aufenthalt in arabischen Landern (4 MRGN:
Akinetobacter),

= Verdacht auf Masern, Varizellen,

= bekannte Besiedelung mit MRSA und/oder MRGN,

= Patienten mit bekannter Leukopenie,

= Verdacht auf Tuberkulose.

Punkte

1

1
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CME-Fortbildung

» Abb.2 Algorithmus zur Detektion von Sepsis und septischem Schock.
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Der erste Schritt nach Identifikation eines septischen
Krankheitsbilds in der Ersteinschdtzung der Notaufnah-
me ist, die Patienten in einen Behandlungsbereich zu
disponieren, der kontinuierliches Monitoring, konzen-
triertes diagnostisches Vorgehen ohne lange Wege
und zielgerichtete Interventionen erlaubt und ausrei-
chend Personal zur Verfligung stellt. In den meisten
Notaufnahmen sind dies Beobachtungsareale mit In-
termediate-Care-Charakter, gelegentlich auch ein kon-
servativer Schockraum oder ein intensivmedizinisch
ausgestattetes Behandlungsareal.

Erweitertes initiales Assessment:
Anamnese und kérperliche Unter-
suchung

In der ersten Stunde nach Eintreffen im Krankenhaus
muss es Ziel des gesamten Notfallteams sein, rasch re-
levante zusdtzliche Informationen zu sammeln, die hel-
fen konnen, die Verdachtsdiagnose zu erhérten, den
Gesundheitszustand besser einzuschidtzen und die Ur-
sache der Sepsis zu definieren, um eine optimale The-
rapie einzuleiten. Ziel muss sein, so schnell wie moglich
eine antibiotische Therapie zu beginnen. Die Entschei-
dung, welches Antibiotikum appliziert wird, hangt von
dem wahrscheinlichen Fokus ab, nach dem in der Erste-
valuation zielgerichtet gesucht werden muss.

Wie bei jeder lebensbedrohlichen Notfallsituation folgt
das Initialassessment dem ABCD-Schema, das soforti-
gen Handlungsbedarf beziiglich einer Beatmung und
einer Kreislaufunterstiitzung anzeigt. Falls mdglich
miissen einige weitere klinische Daten erfragt und bei
der gezielten korperlichen Untersuchung erhoben wer-
den, um die vielfach unspezifische Symptomatik einer
Sepsis hinsichtlich des Infektionswegs, des Infektions-
fokus sowie relevanter Wirtsfaktoren besser einordnen
zu kénnen. Die SofortmaRnahmen, die innerhalb der
ersten Stunde abgeschlossen sein missen, das sog.
,Hour-1-Bundle“, werden parallel vom Notfallteam
vorbereitet.

Bei der Anamnese wird abgefragt, welche Symptome
wie lange bestehen und wie bzw. wie rasch diese be-
gonnen haben. Welche Begleiterscheinungen wie z.B.
Hautverdanderungen sind aufgetreten? Bereits hier er-
geben sich erste Hinweise auf den Fokus und diese In-
formation muss gezielt weiter vertieft werden, wobei
es hilft, einem Schema zu folgen und dabei gezielt vor
allem nach Schmerzen zu fragen: Bestehen Kopf- und
Nackenschmerzen, Halsschmerzen, Gesichts- oder
Augenschmerzen, Doppelbilder, andere neurologische
Symptome, Zeichen eines Infekts mit Husten, Auswurf
und Luftnot, Durchfall, abdominelle Schmerzen, Flan-
kenschmerzen, Dysurie, vaginaler Ausfluss, Gelenk-
schmerzen, Verletzungen, Hautrétungen oder Aus-
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schlag? Zusatzlich sollte immer nach grippalen Symp-
tomen, Krankheiten in der ndheren Umgebung und
Auslandsreisen gefragt werden. SchlieBlich sollte der
Immunstatus, sofern noch nicht geschehen, beurteilt
werden. Dazu gehdrt auch die Frage, ob es méglicher-
weise Einschrankungen der Abwehrmechanismen
durch Fremdmaterial im Korper gibt. Dabei sollten
nicht nur Devices und Katheter erfasst werden, son-
dern auch Tampons und Piercings. Die Anamnese sollte
bei Frauen durch eine Regelanamnese und die Frage
nach moéglichen Schwangerschaften erganzt werden.
SchlieBlich sollten Vorerkrankungen erfasst und die
Medikation sowie Allergien und Unvertraglichkeiten er-
fragt werden.

Fiir die kérperliche Untersuchung von septischen Pa-
tienten gilt: Jeder Patient muss komplett von Kopf bis
FuB und von vorne und hinten untersucht werden. Der
Gesamteindruck des Patienten, die ,Gestalt, ist oft
wegweisend, septische Patienten kdnnen agitiert oder
apathisch sein. Hohes Fieber kann bestehen, tritt gera-
de bei dlteren Menschen aber oft nicht auf und eine Hy-
pothermie ist nicht selten ein Zeichen einer besonders
schweren Sepsis. Atemfrequenz und Herzfrequenz sind
oft beschleunigt, der Blutdruck erniedrigt. Das Integu-
ment bedarf besonderer Beachtung: Bestehen Einblu-
tungen, Ausschldge oder eine generelle R6tung, finden
sich Eintrittspforten wie Verletzungen, ein Dekubitus
oder ein Ulkus eines diabetischen FuRes? Ist die Reka-
pillarisierungszeit deutlich verldangert, zeigt sich ein
~Mottling“, sind die Akren noch ausreichend durchblu-
tet, finden sich Zeichen septischer Embolie subungual?
Die Inspektion der Haut muss durch eine Palpation er-
ganzt werden, um Schmerzen unter auffdlligen Haut-
verfarbungen, wie sie bei einer nekrotisierenden Faszii-
tis auftreten, zu erfassen. Immer missen alle Kérper-
offnungen (Mundhéhle, Rachen, Anus, Urethra, weibli-
ches Genitale) inspiziert werden, besonders bei Patien-
ten mit einer Granulozytopenie oder Leukdmie.

SchlieRlich werden die einzelnen Organsysteme syste-
matisch untersucht. Finden sich pneumonische Rassel-
gerdusche, Hinweise auf einen Pleuraerguss, gibt es ab-
dominelle Schmerzpunkte, peritonitische Zeichen,
Hinweise auf einen Aszites, Herzgeriusche, Odeme? In
der neurologischen Untersuchung missen Bewusst-
seinsverdnderungen als Ausdruck einer septischen En-
zephalopathie ebenso erfasst werden wie meningiti-
sche Zeichen und fokale neurologische Ausfalle.

s Merke

Detaillierte Anamnese und strukturierte, griindliche
korperliche Untersuchung sind Schliisselfaktoren fiir
die erfolgreiche Sepsisdiagnostik und -therapie.
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Am Ende dieser drztlichen Erstevaluation miissen fiir

folgende Fragen vorldufige Arbeitshypothesen, die

den weiteren Prozess entscheidend beeinflussen, ge-

bildet werden kénnen:

= Die Sepsis ist die wahrscheinlichste Diagnose.

= Der Schweregrad der Sepsis ist quantifiziert.

= Organersatzverfahren (Katecholamine/Beatmung)
sind/sind nicht erforderlich.

= Eine Eintrittspforte/ein Fokus konnte/konnte nicht
identifiziert werden.

= Begleitdiagnosen beeintrdchtigen die Immun-
kompetenz.

= Die kardiale Leistungsfdhigkeit erlaubt eine groR-
zligige Volumentherapie.

= Allergien, die die antibiotische Therapie beeinflus-
sen kénnten, liegen nicht vor.

Interessant ist eine kirzlich erschienene Arbeit von
Seymour u. Mitarb., die zeigt, dass die Kombination be-
stimmter Erkrankungserscheinungen diskrete Phano-
typen von an Sepsis Erkrankten bilden, die sich in ihrer
Letalitdt deutlich unterscheiden. Zur Bestimmung die-
ser Phdnotypen bzw. zur Abschdtzung der Schwere
des Krankheitsverlaufs ist eine mdglichst griindliche
klinische Evaluation erforderlich [7].

Labordiagnostik

Bei einer Sepsis sind nur wenige Laborwerte initial er-
forderlich. Ziel der Laborbestimmungen ist es, auf der
einen Seite den ursdchlichen Erreger zu identifizieren,
auf der anderen Seite die Folgen des Sepsissyndroms
fiir den Organismus zu erfassen und sich etablierende
Organfunktionsstérungen zu erkennen.

Mikrobiologische Diagnostik

= Blutkulturen (obligat),

= Urinkulturen (obligat),

= Kulturen aus Punktaten,

= Schnellteste auf Legionellen, Pneumokokken,
Meningokokken,

= Abstriche.

Blutkulturen

Die Rate positiver Blutkulturen in einer Sepsis liegt bei
unter 50% und beeinflusst die initiale empirische Anti-
biotikatherapie nicht. Dennoch ist die Kenntnis des ver-
ursachenden Keimes fiir die Therapie im weiteren Ver-
lauf so relevant, dass ein Erregernachweis in jeder Sep-
sis versucht werden muss. Dieser Nachweis in Blutkul-
turen hdngt entscheidend von dem Blutvolumen ab,
das abgenommen und untersucht wird. Deswegen
missen immer mindestens 2x2 Blutkulturen durch
vendse Punktionen an zwei verschiedenen Stellen ge-
wonnen werden. Innerhalb der Notaufnahme miissen
die Standards beziiglich der Punktionsvorbereitung fiir
die Abnahme einer Blutkultur bekannt sein und beher-
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zigt werden. Ein haufiger Fehler ist zum Beispiel, dass
die Blutkulturen beim Anlegen einer Venenverweilka-
nile oder eines zentralvenosen Katheters tber diese
Zugdnge abgenommen werden. Diese Technik fiihrt
zu einer deutlichen Erh6hung falsch-positiver Befunde

8].
Blutbild, Gerinnung, klinische Chemie

Die weitere Labordiagnostik ist darauf ausgerichtet,
den Infektionsfokus ndher einzugrenzen und die Folgen
des Sepsissyndroms auf die verschiedenen Organsyste-
me zu erfassen sowie deren mogliche Funktionsein-
schrankung einzuschédtzen. Das ist sowohl fir notwen-
dige Therapieentscheidungen, die Prognoseabschét-
zung als auch fir die Minimierung therapieinduzierter
Nebenwirkungen wichtig. Mit wenigen Laborwerten
kann sich ein guter Uberblick dariiber verschafft wer-
den, welche Organsysteme durch die Sepsis betroffen
sind (» Tab. 2).

Von besonderer Bedeutung fiir die Diagnose und The-
rapiekontrolle der Sepsis ist die Bestimmung des Plas-
malaktats, die in den Leitlinien bereits in der ersten
Stunde gefordert wird und in jeder Notaufnahme bei
septischen Patienten erfolgen sollte. Eine Laktaterho-
hung war vor Einfiilhrung der qSOFA-Kritereien ein
wichtiger zusatzlicher diagnostischer Marker, der in
der Sepsis regelhaft beobachtet werden kann und des-
sen Absinken eine erfolgreiche Therapie anzeigt. Die
Ursache einer Laktatakkumulation in der Sepsis ist viel-
gestaltig. Sie ist zum einen die Folge der Sepsis-indu-
zierten Sympathoexzitation, zum anderen Folge der
Gewebehypoxie mit einer Verschiebung des Redoxsta-
tus in der Zelle sowie eines gestorten hepatischen Lak-
tatmetabolismus [9]. Vor dem Hintergrund dieser viel-
faltigen Ursachen der Laktaterhéhung in der Sepsis
verwundert es nicht, dass der Laktatspiegel als Einzel-
wert keine bessere prognostische Aussagekraft hat als
der qSOFA Score ohne Einbeziehung des Laktats [10].

Bei den Entziindungsmarkern haben sich insbesondere
das CRP und das PCT in der Notaufnahme bewdhrt. Fiir
die initiale Diagnostik gibt es keine Untersuchungen,
welcher Parameter dem anderen (berlegen ist und es
ist auch nicht wahrscheinlich, dass ein einzelner Labor-
wert bei dem komplexen Gesamtbild des Sepsissyn-
droms die Diagnostik oder Therapie in der Anfangspha-
se nennenswert beeinflusst. Ein moglicher Vorteil der
PCT Bestimmung kdnnte sein, dass die PCT Dynamik
den Verlauf einer Infektion zeitnaher als das CRP erfasst
und so bei niedrigen Werten die Beendigung einer an-
tibiotischen Therapie unterstitzen kann.
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Die goldene Stunde der Sepsis -
das Hour-1-Bundle

Die Surviving Sepsis Campaign (SSC) hat 2018 [12] ein
Update ihrer Guidelines von 2016 [13] verdffentlicht
und ein Hour-1-Bundle empfohlen, das in der Behand-
lung septischer Patienten beachtet werden sollte
(s. Box Zusatzinfo). Dieses Biindel besteht aus fiinf
MaRnahmen, die innerhalb der ersten Stunde abge-
schlossen sein sollten. Prinzip dieser Empfehlung ist,
relevante MaRnahmen bei septischen Patienten als
zeitkritisch zu identifizieren und bereits beim Erstkon-
takt in der Notaufnahme auf die erste Stunde zu kon-
zentrieren. Die SSC hat gleichzeitig die Erbringung die-
ses Stunde-1-Biindels als einen Qualitatsmarker prokla-
miert. Dies ist allerdings unter den Notfallmedizinern
sehr umstritten, weil die Studienlage die Behauptung,
dass die Beachtung dieses Biindel den Outcome der
Sepsispatienten tatsdchlich verbessert, bisher nicht
stlitzt. Tatsachlich konnten bislang nur fir die frihzei-
tige Antibiotikagabe, aber nicht fiir die Volumengabe
Hinweise fiir einen letalitdtssenkenden Effekt gezeigt
werden [14]. Auch die frithzeitige Laktatmessung ver-
besserte die Prognose septischer Patienten nicht [10].
Fiir den klinischen Alltag ist das Prinzip des Stunde-1-
Biindels eine pragmatische Leitschnur zur Festlegung
des fokussierten Vorgehens, die allerdings in jedem in-
dividuellen Fall modifiziert und erganzt werden muss.
Als evidenzbasierte Grundlage fir eine politischen Ini-
tiative wie die des Staates New York, bei der eine ,Pay
for Performance“-Strategie fir die frithzeitige Sepsis-
therapie etabliert wurde [15], kann das Hour-1-Bundle
nicht dienen [16].

ZUSATZINFO

Surviving-Sepsis-Campaign-Empfehlungen: Hour-1-Bundle

1. rasche Volumengabe (30 ml/kg KG Kristalloid als Bolus bei
Hypotension und/oder Laktatspiegel 24 mmol/I)

2. Blutkulturen (2% 2) vor Antibiotikagabe

. Breitspektrumantibiose

4. vasopressorische Therapie, wenn der mittlere arterielle
Druck auch nach Volumengabe <65 mmHg verbleibt

5. Bestimmung des Plasmalaktats und wiederholte Messung
bei einem Spiegel >2 mmol/l

w

Hamodynamische Stabilisierung:
Volumentherapie

Schon im Initialassessment bei der Ersteinschatzung
und der &rztlichen Evaluation nach dem ABCD-Schema
muss eine therapiebediirftige Hypotonie erkannt und
bei einem arteriellen Mitteldruck unter 65 mmHg auch
behandelt werden. Pauschal empfehlen die Sepsisleitli-
nien zu diesem Zweck als initiale MaBnahme die Gabe
eines Bolus einer kristalloiden Volumenersatzlésung
von 30ml/kg Korpergewicht, was bei einem 70kg
schweren Menschen etwas mehr als 2| Volumen ent-
spricht.

Ein derartiges Volumen kann auch unerwiinschte Ne-
benwirkungen haben, die bei der Therapieentschei-
dung beriicksichtigt werden missen. Vor der Gabe
des kompletten Volumens sollte der Volumenstatus
und die kardiale Leistungsfahigkeit der Patienten eva-
luiert werden. Junge Patienten und exsikkierte Patien-
ten (nach langer Liegedauer, ohne Fliissigkeitsaufnah-

> Tab.2 Abschdtzung der Folgen des Sepsissyndroms durch gezielte Labordiagnostik.

Organsystem Laborparameter Aussage
metabolisches System L-Laktat gestorte Gewebeoxygenation und gestorter
Laktatmetabolismus
Glukose Insulinresistenz durch inflammatorischen Stress
Sdure-Basen Haushalt pH, Bikarbonat, Anionenliicke Azidose (metabolisch)
Blutgase pO,, pCO,, spO, hypoxdmisches Lungenversagen
Entziindungssystem CRP oder PCT V.a. bakterielle Entziindung
Blutbild rotes und weiRes Blutbild, Thrombozyten Leukozytose, Leukopenie, Thrombopenie
Gerinnungssystem Quick, PTT Gerinnungsstérung z. B. bei disseminierter intravasaler
Gerinnung
Niere Kreatinin, Harnstoff (fakultativ) Nierenversagen
Leber, Gallenwege Transaminasen, Bilirubin, Cholestaseparameter Leberversagen, Cholangitis
(y-Gt, AP)
Herz Troponin Septische Kardiomyopathie
ZNS Liquor: Zellzahl mit Diifferenzierung, EiweiR, Lactat, Meningitis
Glucose
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me; Gastroenteritis; hohes Fieber) benétigen oft sehr
viel mehr Flissigkeit. Menschen mit eingeschrankter
kardialer Leistungsfahigkeit oder auch Patienten mit ei-
nem ARDS profitieren mdglicherweise von einer friih-
zeitigen Vasopressorentherapie, mit dem Ziel, die Vo-
lumengabe zu reduzieren.

Seit der bahnbrechenden Studie von Rivers u. Kollegen
im Jahr 2001 [17], die eine ,early goal directed thera-
py“ propagierte, die unter anderem eine ZVD-gesteu-
erte Volumentherapie und eine zentralvendse Satti-
gung zur Festlegung der weiteren kardiovaskuldren
Therapie mit signifikant besserem Outcome berichte-
te, gab es viele Algorithmen, die die ZVK-Anlage als
eine Voraussetzung fiir eine addquate Sepsistherapie
propagierten. Das ist inzwischen obsolet, Studien
konnten zeigen, dass weder die ZVD-gesteuerte Volu-
mentherapie noch die Messung der zentralvendsen
Sauerstoffsdttigung MaRnahmen sind, die die Progno-
se der Patienten verbessern und in der ersten Phase der
Sepsistherapie durchgefiihrt werden missen [18].
Ahnliches qilt fiir die intraarterielle Druckmessung. Bei
der Einleitung der Behandlung sind zwei groRlumige
venose Zugdnge und eine nicht invasive Blutdruckmes-
sung erst einmal ausreichend. Fiir die Einordnung der
kardialen Situation kann hier ein transthorakaler Herz-
ultraschall, im Sinne eines ,Ey Balling“, schnell einen
Uberblick iiber Pumpfunktion, Perikarderguss usw. lie-
fern. Auf keinen Fall darf die Etablierung invasiver MaR-
nahmen die weitere Diagnostik und die Einleitung es-
senzieller MaBnahmen wie die Antibiotikagabe und
weiterer dringlicher diagnostische Schritte verzogern.

Hamodynamische Stabilisierung:
Vasopressoren

Lasst sich durch die Volumengabe keine ausreichende
Blutdrucksteigerung erreichen oder sprechen klinische
Griinde gegen die Gabe von mehr als 21 Volumen, dann
sollte die Entscheidung zu einer vasopressorischen
Therapie fallen. Auch hier gilt, dass Katecholamine (ib-
licherweise zwar (ber einen zentralvendsen Zugang
verbreicht werden sollten, der Beginn der Therapie in
der Notaufnahme kann allerdings in einem ersten
Schritt Giber die periphere Vene erfolgen und die ZVK-
Anlage kann dann zeitnah in einem geeigneten Zeit-
fenster erfolgen.

s Merke

Der Katecholaminbedarf zur Erreichung eines Mittel-
drucks 265 mmHg ist neben einem Laktatspiegel von
mehr als 2mmol/l ein Indikator fiir einen septischen
Schock.

Als Katecholamin der ersten Wahl zur Therapie eines
septischen Schocks, der pathophysiologisch als primar
distributiv einzuordnen ist, wird von der Sepsisleitlinie
das primar vasokonstriktive a-adrenerge Noradrenalin

& Thieme

empfohlen. Katecholamine mit reiner oder zusdtzlicher
R-adrenerger Wirkung sind fir die Falle vorbehalten, in
denen eine positiv inotrope Wirkung bei einer vorbe-
stehenden oder Sepsis-induzierten Kardiomyopathie
zur Kreislaufstabilisierung notwendig sind. Diese Kate-
cholamine gehen mit gehduften Arrhythmien einher.
Ist der Schock katecholaminrefraktdr, empfiehlt die
Sepsisleitlinie die Gabe von Vasopressin. Als weiteres
vasokonstriktives Peptid wurde das Angiotensin Il als
wirksam beschrieben [19]. Es steht aber in Deutschland
als Medikament noch nicht zur Verfiigung.

Antibiotische Therapie/Fokussanierung

Die Entscheidung zur antibiotischen Therapie und de-

ren zeitnahe Einleitung ist eine notfallmedizinische

Kernaufgabe. Drei Aspekte der antibiotischen Therapie

der Sepsis in der Notaufnahme sind wichtig:

= Frihestmogliche Gabe,

= hochstmdgliche Dosis bei der Erstgabe immer
intravenos,

= empirische, fokusorientierte Breitbandantibiose.

Die antibiotische Therapie muss, wenn immer moglich,
durch die Sanierung eines Entziindungsfokus erganzt
werden.

s Merke

Die Antibiotikagabe innerhalb der ersten Stunde nach
Eintreffen im Krankenhaus ist neben der Stabilisie-
rung der Vitalparameter das wichtigste Sepsisthera-
pieziel in der Notaufnahme.

Die antibiotische Therapie ist Bestandteil des Hour-1-
Bundles der Surviving Sepsis Campaign. Die positiven
Effekte einer antibiotischen Therapie innerhalb der ers-
ten Stunde sind durch retrospektive Analysen belegt
[14,20]. Fur die Notaufnahme bedeuten diese Studien,
dass kein Patient mit einer Sepsis die Notaufnahme
ohne eine antibiotische Therapie verlassen darf. Die
Zeit bis zur Erstgabe des Antibiotikums ist ein Quali-
tatsmerkmal der rationalen und gut organisierten Sep-
sistherapie und bedarf der nachvollziehbaren Doku-
mentation und des aktiven Qualitditsmanagements.

Weitere Qualitatsfaktoren sind die Auswahl der ange-
messenen Antibiose und die Wahl der richtigen Dosis.
Fir die Wahl des richtigen Antibiotikums sind an-
amnestische Daten wie vorausgegangene Kranken-
hausaufenthalte innerhalb des letzten Jahres, voraus-
gegangene antibiotische Therapie, Krankheiten mit
hohem Risiko fiir die Selektion hochresistenter Keime
(z.B. chronische Atemwegserkrankungen) ebenso
wichtig wie der wahrscheinliche Fokus. Immunsuppri-
mierte Patienten sind insbesondere bei einer relevan-
ten Granulozytopenie durch Erreger gefdhrdet, die
sonst in der initialen antibiotischen Therapie nicht be-
riicksichtigt werden miissen, z. B. durch Pilze. Besonde-
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» Tab.3 Antibiotikastrategien bei unterschiedlichen Sepsisfoki.

Sepsisfokus Haufigste Erreger

unbekannter Fokus

Gramnegative oder Grampositive

First-Line-Antibiotika

Carbapenem oder Piperacillin/Sulbactam + Vancomycin
Kombination mit Fluorchinolon oder Aminoglykosid im

septischen Schock erwdgen

Meningitis N. meningitidis, S. pneumoniae, L. monozytogenes Ceftriaxon + Ampicillin

HNO-Bereich Streptococcus viridans, Peptostreptokokken, Ampicillin-Sulbactam
Fusobakterien

Lunge S.pneumoniae; H. influenza, atypische Erreger Piperacillin/Tazobactam + Makrolid

abdominell/bilidr
Gramnegative

Niere/Harnwege

nekrotisierende Fasziitis

aerobe (z.B. E. coli) und anaerobe (z. B. Bacteroides)

Streptococcus spec., Staphylococcus, anaerobe Keime

Piperacillin/Tazobactam

aerobe Gramnegative (z.B. E. coli) und Enterococcus spec. ~ Carbapenem plus Vancomycin

Carabapenem oder Piperacillin/Tazobactam

(Bacteroides, Clostridium, Peptostreptococcus) plus

rer Aufmerksamkeit bediirfen Patienten mit implan-
tiertem Fremdmaterial, das bei einer Besiedlung sehr
schlecht von einem Antibiotikum erreicht werden
kann.

Neben diesen Wirtsfaktoren missen bei der Antibioti-
kaauswahl natiirlich auch das fiir den Infekt typische
Erregermuster und die Erreichbarkeit des Fokus durch
das gewdhlte Antibiotikum beriicksichtigt werden.
Kenntnisse (iber die lokale Resistenzsituation sind ins-
besondere bei Patienten, die einen vorausgegangenen
Krankenhausaufenthalt hatten, wichtig.

Eine wichtige Empfehlung der Sepsisleitlinie von 2016
betrifft die Kombination von Antibiotika im septischen
Schock. Fiir diese schwerste Form der Sepsis gibt es re-
trospektive Daten, dass eine initiale Kombinations-
therapie von Antibiotika mit gleichem Spektrum, aber
unterschiedlichem Wirkmechanismus einen Uberle-
bensvorteil bieten [21]. Meistens handelt es sich bei
einer solchen Kombinationstherapie um die Gabe eines
R-Lactamantibiotikums mit einem Fluorchinolon, Ami-
noglykosid oder Makrolid. Dieser Uberlebensvorteil ist
aber auf die schwersterkrankten Patienten beschrankt,
wahrend leichter Erkrankte ohne septischen Schock
eventuell sogar eine schlechtere Prognose durch eine
Kombinationstherapie entwickeln.

Aus den vorangegangenen Ausfiihrungen ldsst sich zu-
sammenfassen, dass die Auswahl des Antibiotikums
von sehr vielen unterschiedlichen Faktoren abhéngig
gemacht werden muss. Eine Tabelle, die wie ein Koch-
buch zu nutzen ist, kann dieser Komplexitdt nicht ge-
recht werden. Deswegen verweist die Sepsisleitlinie
von 2016 auf die Leitlinien der einzelnen Fachgesell-
schaften zu den einzelnen Krankheitsbildern, die eine
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Vancomycin
plus
Clindamycin

Sepsis verursachen kénnen und macht keine spezifi-
schen Antibiotikaempfehlungen.

Das ist fur die Situation in der Notaufnahme nicht be-
sonders hilfreich. »Tab.3 versucht die wesentlichen
Antibiotikastrategien bei den unterschiedlichen Sepsis-
foki aufgrund der haufigsten Erreger zusammenfassen.
Sie kann allerdings fiir eine optimale Therapie nur eine
Anregung sein und erhebt keinesfalls den Anspruch auf
Vollstdndigkeit. Insbesondere wird die Situation bei im-
munsupprimierten Patienten nicht spezifisch beriick-
sichtigt. In diesen Situationen sollten unbedingt die
Fachdisziplinen hinzugezogen werden, die den Patien-
ten vorher behandelt haben und meist tber wichtige
zusatzliche, spezifische Informationen verfiigen.

Auch wenn die die Notaufnahme die Antibiotikathera-
pie im Wesentlichen nur initialisiert und die weitere
stationdre Therapie nicht mehr steuert, muss dafir ge-
sorgt werden, dass die Zweitgabe innerhalb des not-
wendigen Zeitfenster appliziert wird. Dadurch wird
verhindert, dass in der besonders kritischen Anfangs-
phase der Therapie die minimale Hemmkonzentration
des Antibiotikums nicht unterschritten wird. Die Vo-
raussetzung dafir ist, dass der Zeitpunkt der Erstgabe
absolut verldsslich dokumentiert ist und im Verle-
gungsbericht der Zeitpunkt fiir die Zweitgabe des Anti-
biotikums vorgeschlagen wird.

Weitere Diagnostik: Sonografie und
radiologische Untersuchungen

Die Diagnostik in der Notaufnahme muss versuchen,
einen Infektionsfokus, der interventionell angegange-
nen werden muss, zu suchen und zu finden. Haufig hilft
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die Anamnese weiter, die Angabe von Schmerzen ist
ein guter Wegweiser zu einem Fokus. Nattirlich sind vo-
rangegangene Verletzungen und Operationen, die eine
Eintrittspforte fir einen Infekt sein kdnnten, wichtig zu
erheben. Die kdrperliche Untersuchung muss noch in
der Notaufnahme durch eine Sonografie erganzt wer-
den. In der Pleura-/Lungensonografie kdnnen eine
Pneumonie und ein Pleuraerguss erkannt werden. Bei
der Abdomensonografie muss freie Flissigkeit, eine
Cholezystitis und eine Cholestase gesucht und ausge-
schlossen werden, auch eine Sigmadivertikulitis und
eine Appendizitis sind sonografisch oft gut zu erken-
nen. SchlieBlich muss ein Harnaufstau aktiv ausge-
schlossen werden. Ein Blick in den Unterbauch zur Di-
agnose von Verhalten im Adnexbereich schlieRt die So-
nografie in der Sepsis ab. Die transthorakale Echokar-
diografie gibt Aufschluss (iber die kardiale Funktion,
den Volumenstatus und detektiert auch groRere Klap-
penvegetationen als moglichen Fokus.

Ein Rontgen-Thorax sollte bei allen Patienten mit einer
Sepsis durchgefiihrt werden, um pneumonische Infiltra-
tezuerkennen. Invielen Fdllen wird die bettseitige Sono-
grafie dann noch durch eine CT-Untersuchung ergdnzt,
um die Planung eventuell notwendiger operativer Ein-
griffe mit einer moglichst aussagekraftigen und Unter-
sucher-unabhangigen Diagnostik zu unterstiitzen.

Interventionelle Fokussanierung

Das Hippokrates zugeschriebene Prinzip ,,Ubi pus, ibi
evacua*“ gilt auch in der Ara der modernen Sepsisthera-
pie unverandert und sollte nie vergessen werden. Eini-
ge hdufige und wichtige Foki, die einer dringenden
operativen Sanierung bediirfen, sobald sie diagnosti-
ziert wurden, sind:
= intraabdominell:

- Cholezystitis,

- Cholangitis,

- Appendizitis,

- perforierte Divertikulitis.
= Lunge:

- Pleuraempyem.
= Harnwege:

- infizierter Harnaufstau.
= Weichteile:

- nekrotisierende Fasziitis,

- Fourniersche Gangran.
= Gelenke:

- septische Arthritis

Ganz besonders wichtig ist das Débridement bei einer
nekrotisierenden Fasziitis und der Fournierschen Gan-
gran, die unbedingt erkannt und sofort chirurgisch the-
rapiert werden miissen. Das klassische klinische Bild ist
ein massiver Schmerz des betroffenen Gewebeareals
mit einer lividen Verfirbung der dariiberliegenden

& Thieme

Haut beziehungsweise der sichtbaren Nekrose bei der
Fournierschen Gangran.

Auch ein Begleiterguss bei einer septischen Pneumonie
bedarf der besonderen Beachtung und muss diagnos-
tisch punktiert werden. Stellt sich in der Punktion ein
Exsudat mit Zellzahl- und EiweiBerh6hung heraus und
liegt der pH-Wert unter 7,1, besteht ein Pleuraempy-
em, das drainiert werden muss.

Eine Cholangitis, die meist auf dem Boden einer Cho-
lestase entsteht, muss zeitnah endoskopisch evaluiert
und saniert werden.

SchlieBlich miissen alle Fremdmaterialien, insbesonde-
re intravendse Ports und intravendse Dialysezugdnge,
griindlich klinisch untersucht werden und bei fehlen-
den anderen, die Sepsis erkldrenden Foki, zeitnah ent-
fernt werden.

KERNAUSSAGEN

= Die Detektion der Sepsis in der Notaufnahme
ist der Schlisselfaktor fiir eine rasche Sepsis-
therapie.

= Immunsupprimierte Patienten bediirfen beson-
derer Aufmerksamkeit.

= Der qSOFA ist neben den SIRS-Kriterien ein vali-
des Tool zu Detektion septischer Patienten.

= Die Antibiotikagabe soll in der ersten Stunde
erfolgen.

= Die Auswahl der Antibiotika erfolgt empirisch
auf Basis des vermuteten Fokus und individuel-
ler Wirtsfaktoren.

= Bei der Erstgabe sollen Breitbandantibiotika in
maximaler Dosis intravends appliziert werden.

= Die hdmodynamische Stabilisierung erfolgt
durch rasche Volumengabe (30 ml/kg KG).

= Die vasopressorische Therapie erfolgt primar
durch Noradrenalin.

= Die antibiotische Therapie wird durch Sanie-
rung des Sepsisfokus zeitnah erganzt.

Schliisselworter

Sepsis, Ersteinschdtzung, Hour-1-Bundle, Volumentherapie,
vasopressorische Therapie, Sepsisdiagnostik
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CME-Fortbildung | CME-Fragebogen

# Thieme

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Wie hoch liegt die Krankenhausletalitdt der schweren Sepsis/
des septischen Schockes in Deutschland??

A <5%.
B 10-20%.
C 20-30%.
D 30-40%.
E 40-50%.
Frage 2

Welcher Parameter wird in den Kriterien des Systemic
Inflammatory Response Syndrome (SIRS-Kriterien) nicht
berticksichtigt?

A Glasgow Coma Scale.

B Atemfrequenz.

C Hyperthermie (>38,5°C).
D Herzfrequenz.

E Leukozytenzahl.

Frage 3

Welches Fliissigkeitsvolumen wird als initialer Fliissigkeitsbolus
im Hour-1-Bundle der Surviving Sepsis Campaign als Standard
empfohlen?

30ml pro kg Kérpergewicht.
10ml pro kg Kérpergewicht.
20ml pro kg Kérpergewicht.
50 ml pro kg Kérpergewicht.
15ml pro kg Kérpergewicht.

mgNn W >

94

Frage 4

Fiir welche MaBnahme des Hour-1-Bundles der Surviving Sepsis
Campaign gibt es in retrospektiven Studien ein Hinweis auf
einen positiven Effekt fiir das Uberleben?

A Anlage eines zentralvendsen Zugangs.

B  Etablierung einer intraarteriellen Blutdruckmessung.

C Kontrolle des Laktatspiegels zum Zeitpunkt der Verlegung
aus der Notaufnahme.
Antibiotikagabe innerhalb der ersten Stunde.

E  Abnahme von 2 x2 Blutkulturen.

Frage 5

Welche Aussage (iber die antibiotische Therapie in der Sepsis
trifft zu?

A Erst muss der Fokus eindeutig definiert sein, dann erfolgt
die Antibiotikatherapie.

B Schon die erste Antibiotikadosis muss an eine einge-
schrankte Nierenfunktion angepasst sein.

C Ohne das Ergebnis der Blutkulturen ist eine antibiotische
Therapie sinnlos.

D Mindestens das Procalcitonin muss eine Sepsis als Diagnose
beweisen.

E Zielist die empirische antibiotische Therapie mit einem
Breitbandantibiotikum in hochster Dosis innerhalb der
ersten Stunde.

Frage 6
Welche Aussage (ber die Fokusssuche bei der Sepsis trifft zu?

A Sieist Voraussetzung fiir eine antibiotische Therapie.

B Sie sollte bereits von der Notaufnahme begonnen werden.

C Die bettseitige Sonografie in der Notaufnahme ist zur
Fokussuche nicht sinnvoll.

D Ohne computertomografische Diagnostik ist die
Fokussuche niemals abgeschlossen.

E  Fokussuche ist meist ohne Einfluss auf die Prognose der
Sepsis.

Dodt Christoph. Sepsis in der... Notaufnahme up2date 2019; 1: 83-95
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Frage 7

Welche Aussage (iber die vasopressorische Therapie in der
Sepsis trifft zu?

A Erste Wahl ist Dopamin.

B  Erste Wahl ist Dobutamin.
C Erste Wahl ist Adrenalin.

D Erste Wahl ist Noradrenalin.
E  Erste Wahl ist Vasopressin.
Frage 8

Welche Aussage (iber ein Pleuraprodukt(-erguss) bei einer
Sepsis bei Pneumonie trifft zu?

A Ist fiir den Krankheitsverlauf ohne Relevanz.

B Sollte immer diuretisch behandelt werden

C Tritt nur bei Infektionen mit Mykobacterium tuberculosis
auf.

D Muss bei stabiler Gerinnungssituation diagnostisch
punktiert und bei einem pH<7,1 drainiert werden.

E Erfordert die Verlegung in eine thoraxchirurgische
Abteilung.

Dodt Christoph. Sepsis in der... Notaufnahme up2date 2019; 1: 83-95

Frage 9
Welche Aussage tiber die nekrotisierende Fasziitis trifft zu

A Sofortiges Débridement begleitet von einer Breitband-
antibiose ist absolutes Therapieziel

B Kiihlung, antibiotische Therapie und Analgesie ist als
Therapieziel ausreichend.

C Diagnostisch entscheidend ist eine MRT des betroffenen
Gebiets.

D Eine antibiotische Therapie eriibrigt sich, entscheidend ist
die chirurgische Intervention.

E  Muss vor jeder Therapie in ein spezialisiertes chirurgisches
Zentrum mit der Moglichkeit der hyperbaren Sauerstoff-
therapie verlegt werden.

Frage 10

Welche Therapie ist bei einer Pyelonephritis mit Harnaufstau
und Sepsis erforderlich?

A Die Gabe von Cefazolin intravends.

B Die Beseitigung des Harnaufstau ist ausreichend.

C Hochdosierte Gabe von Ampicillin/Sulbactam und
Beseitigung des infizierten Harnaufstaus.

D Hochdosierte Gabe von Vancomycin und Beseitigung des
infizierten Harnaufstaus.

E  Hochdosierte Gabe von Meropenem plus Vancomycin und
Beseitigung des Harnaufstaus.
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