
Sepsis und intraabdominale Drucküberwachung: neue Beweise für die Bündelung von 

Behandlungsmodalitäten 

 

Ein neuer Korpus an Beweisen zeigt, dass eine intraabdominaler Hypertonie (IAH) sehr 
häufig nach der Reanimation von septischen Patienten auftritt .1-3  Andere Beweise zeigen, 
dass  verbesserte Behandlungsergebnisse bei Patienten erzielt werden, wenn  IAH im 
Anfangsstadium erkannt und behandelt wird. 4-6  Zurzeit ist man weltweit bemüht, die 
Überlebenschancen von septischen Patienten zu verbessern, indem man das Konzept der 
„Behandlungsbündlung“ zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse anwendet. Seitdem 
IAH häufig bei septischen Patienten auf der Intensivstation auftritt 1,2 und IAH mit einer 
erhöhten Sterberate auf der Intensivstation in Verbindung gebracht wird 7 können einfache 
Eingriffe, um den intraabdominalen Druck zu reduzieren die Ergebnisse bei septisch 
erkrankten Patienten verbessern und sollten deshalb bei der Sepsisbehandlung bedacht 
werden. Der Beweis der darlegt, dass diese zwei Krankheitsbilder  zusammenhängen und das 
eine Bündelung von Behandlungseingriffen hilfreich sein könnte wird im Folgenden 
aufgelistet: 
 

1. Schwere Sepsis verursacht eine massiv immune und entzündungshemmende Reaktion, 
da die Freigabe von Zytokinen zu einem systematischen entzündungshemmenden 
Reaktionssyndrom führt. Dies wiederum führt zu einem Leck im gesamten 
Kapillarsystem, Hypovolämie, Ischämie und eventuell zu Organversagen und Tod - 
wenn sie nicht behandelt wird. 

2. Intraabdominale Hypertonie wird direkt durch ein Kapillarleck, welches im vaskulären 
Bett des GI Traktes auftritt (das ARDS des Bauches) hervorgerufen. Ein erhöhter 
intraabdominaler Druck führt zu einem Multiorganversagen aufgrund einer direkten 
mechanischen Gewebeverdichtung, sowie einer Freisetzung von 
Entzündungsmediatoren aus dem ödematösen Darm. Die Pathophysiologie dieses 
Prozesses ahmt die Sepsis nach und kann mit ihr verwechselt werden, bzw. sie kann 
diese verursachen. 8 

3. Trotz erster Daten aus der Literatur, die sich mit Verletzungen befasst, ist die IAH 
nicht nur eine Krankheit, die aufgrund von Verletzungen auftritt. Es ist eine Krankheit, 
die auf der Intensivstation vorkommt. Sie tritt genauso häufig bei Patienten, die sich 
im Notarztwagen befinden, wie bei Verletzungs- und chirurgischen Patienten auf. 1-3, 9 

4. Die  Überlebenschance einer Sepsis durch eine frühe zielorientierte Therapie (EGDT) 
hängt teilweise von einer frühen Flüssigkeitsreanimaiton ab, um das Kapilarleck , 
welches zu Hypovolämie führt, aufzufüllen, sowie von einer anschließenden isotropen 
und / oder blutdrucksteigernden Hilfe, um den lebenswichtigen organischen Blutfluss 
zu erhalten. 10 

5. CVP ist die erste Messung die bei EGDT angewandt wird, um den Flüssigkeitsstaus 
zu ermitteln. Sie hilft bei der Entscheidung zwischen einer Fortführung der 
Flüssigkeitsreanimatiojn und dem Beginn einer inotropen Unterstützung. 10 

6. Die intraabdominale Hypertonie verursacht fehlerhafte Erhöhungen des CVP. Dies 
kann zu einer nicht ausreichenden Flüssigkeitsreanimation führen; es sei denn, der 
intraabdominale Druck ist bekannt und der CVP wird für diese Messung korrigiert. 11-

15 
7. Die intraabdominale Hypertonie tritt häufig bei Patienten, die sich im Notarztwagen 

befinden und deren Flüssigkeitshaushalt mehr als 5 Liter beträgt, auf. 1,9,16 
8. Die intraabdominale Hypertonie tritt häufig bei schwer septisch erkrankten Patienten 

auf, die eine Flüssigkeitsreanimation hinter sich haben. 5,6,22,23 



9. Eine leichte bis mäßige intraabdominale Hypertonie (Phase I-III)wird mit einem 
verlängerten Krankenhausaufenthalt, Morbidität und Mortalität in Verbindung 
gebracht. 

10. Eine leichte bis mäßige intraabdominale Hypertonie  ist geeignet für medizinische 
Behandlungsmodalitäten, die den intraabdominalen Druck reduzieren. 4,20,21 Ein 
chirurgischer Eingriff in der Endphase des Prozesses der intaabdominalen Hypertonie 
(z.B. das abdominale Bauchraumsyndrom) verringert ebenso Morbidität und 
Mortalität. 5, 6, 22, 23 

11. Die Überwachung von risikoreichen Patienten erlaubt es den Ärzten die IAH früh zu 
erkennen und frühzeitig einzugreifen, bevor ein Organversagen oder ein abdominales 
Bauchraumsyndrom auftreten kann. In kleinen Studien reduzieren diese Eingriffe 
Morbidität sowie Mortalität. 4,5,20,21 

 

Derzeit wird die intraabdominale Hypertonie kaum auf der Intensivstation überwacht - 
trotz einer großen Anzahl an Studien, die die hohe Prävalenz von IAH beweisen. Darüber 
hinaus halten die meisten Ärzte, die einen Einblick in dieses Krankheitsbild haben dieses 
für ein Problem das mit Verletzungspatienten einhergeht. Schließlich sind sich nur sehr 
wenige Ärzte der medizinischen Eingriffe bewusst, die in frühen Phasen angewandt 
werden können und die ein Fortschreiten der Krankheit bzw. ihr Endstadium verhindern 
können, in der ein  chirurgischer Eingriff die einzige Möglichkeit ist. Wir denken, das die 
Literatur zwingend genug darauf hinweist, dass es an der Zeit ist  zukünftig zu schauen, 
dass die IAH überwacht und mit anderen standtartisierten  Behandlungsmodalitäten bei 
schwer septisch erkrankten Patienten, Pankreatitis-Patienten und Patienten mit 
Leberversagen, etc. gebündelt werden muss. 
 
Tim Wolfe, MD 
Edward Kimball, MD 
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