Niels Hégel vor Gericht

Chronisches Systemversagen:
Warum ein Pfleger mehr als 100 Patienten

ermorden konnte

Wolfgang Pabst

Ein umfassendes Systemversagen hat die
Mordserien in den Kliniken Oldenburg und
Delmenhorst ermdglicht. Zwischen 2000 und
2005 totete der Krankenpfleger Niels Hogel
mehr als 100 — vielleicht auch mehr als 200 —
Patienten, suchte immer wieder wie ein Stich-
tiger den Kick der Allmacht {iber Leben und
Tod. Seine Kolleglnnen und Vorgesetzten
schopften immer wieder konkreten Verdacht,
nannten ihn ,Todeshogel”, griffen jedoch erst
nach viereinhalb Mord-Jahren ein. Die Staats-
anwaltschaft reagierte noch zdgerlicher; der
zustandige Vorsitzende Richter Sebastian
Bithrmann errechnete eine Ermittlungsverzo-
gerung von mehr als sechs Jahren. Die juristi-
sche Aufarbeitung ist erst jetzt im Gang.
Bald nach seinem Krankenpflegeexamen
wurde Hogel 1999 im Klinikum Oldenburg
in der Herzchirurgie eingestellt. Er arbeitete
iiberdurchschnittlich engagiert, tibernahm
zusétzliche Dienste und zeigte ein beeindru-
ckendes medizinisches Wissen.

Sein Kollege Frank Lauxtermann erinnert
sich: , Niels stand bald oben in der Hierar-

chie.” ,Die Mehrheit auf der Station fand ihn
wegen seiner coolen Art, seiner grofien Klap-
pe und wegen seiner Fahigkeit zu reanimie-
ren klasse. Damals, da war er schlank und
rank und hatte Schnitt bei den Frauen. Also
lief alles fiir ihn gut.” Lauxtermann sah sich
selbst in einer Minderheit, die ,,sich intensiv
um Pflege kiimmert; das war Niels vollig egal
... der hétte nicht erkannt, wenn ein Patient
Tranen in den Augen hat. Da hab ich gedacht:
Der ist ganz schon hart drauf. Er war immer
so in der ersten Linie mit am feiern. Wenn die
Herzchirurgie feiern ging, dann war immer
richtig was los, und das konnte er auch ...”
Lauxtermann stellte sich erste kritische Fra-
gen, als ein Patient, von Hogel betreut, mit ei-
nem plotzlich massiv erhohten Kaliumspie-
gel unerwartet starb. Vergleichbare Ereignis-
se beobachteten auch Kolleglnnen immer 6f-
ter. Lauxtermann: ,,Da musste man schon un-
ter Narkose gestanden haben, wenn man das
nicht mitbekommen hat.

Schliefllich konnte man garnicht mehr weg-
gucken. Wenn drei Menschen in einer Nacht
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sterben, kann man nicht einfach zur Tages-
ordnung {iibergehen. Aber die oben haben
nicht die richtigen Schliisse gezogen. Oder
wollten nicht. Oder wenn sie die richtigen
Schliisse gezogen haben, dann haben die
Arzte und der damalige Verwaltungsleiter
gesagt: nein, also Anzeige machen wir auf
gar keinen Fall, weil natiirlich ist so eine Ne-
gativ-Presse fiir ein Krankenhaus schlecht.”
Auf Station 211 wurde eine Strichliste ge-
fithrt, die belegte, dass zu Dienstzeiten von
Hogel regelhaft tiberdurchschnittlich viele
Reanimationen nétig wurden und iiber-
durchschnittlich viele Patienten starben. Der
Verbrauch des Antiarrhytmikums Gilurytmal
war exorbitant gestiegen. Stationsleiter Bernd
N. schaltete die ,Fithrungsspitze des Hau-
ses” ein und wurde von ihr beschieden: Die
Beweislage reiche nicht aus, um die Staatsan-
waltschaft zu informieren. , Die Gefdhrdung
der Abteilung, ja des gesamten Klinikums ist
nicht zu akzeptieren aufgrund von Ver-
dachtsmomenten und vielen Zuféillen.”
Pflegende diskutierten in vertraulichen Ge-
sprachen, ob sie anonym die Staatsanwalt-
schaft einschalten miissten. Doch letztlich
fehlte die Courage — und unterblieben weite-
re Schritte.

Auf eigene Untersuchungen der fraglichen
Todesfélle oder ein gezielt kritisches Perso-
nalgesprach mit dem Pfleger verzichtete die
Klinikleitung und verschob das Problem in
eine andere Abteilung. Insider sprechen von
einer ,Kultur des Wegschauens und Ver-
schweigens”. In der Andsthesie wurde Hogel
bald wieder in gleicher Weise auffallig. Auch
hier konfrontierte der Chefarzt den Pfleger
nicht mit dem Verdacht, sondern beschrankte
sich 2002 auf eine ausweichende Offerte: Ho-
gel konne in den Hol- und Bringdienst der
Klinik wechseln oder das Haus mit Abfin-
dung und vorziiglichem Zeugnis verlassen.
Von letzterer Moglichkeit machte er bereit-
willig Gebrauch.

Das auflergewthnlich gute Zeugnis offnete
Hogel die Tiiren im Klinikum der Nachbar-
stadt Delmenhorst. Trotz diverser Verbin-
dungen zwischen beiden Krankenhdusern
fand keine kollegiale wirksame Warnung
statt. Polizeichef Johann Kiihme steht mit sei-
ner Meinung nicht allein: ,,Die Morde in Del-
menhorst hitten verhindert werden kénnen.”
Doch Hogel konnte sein Mordwerk unge-
hemmt fortsetzen. Spater wird er behaupten:
Er habe Gilurytmal injiziert, um im An-
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schluss mit einer meisterhaften Reanimation

die Bewunderung von Kolleglnnen auszul6-
sen. Ermittler der Sonderkommission , Kar-
dio” halten dies fiir ein gelegentliches Motiv,
,doch im Vordergrund stand der Kick, Men-
schen zu quélen und zu toten”.

Am 22. Juni 2005 war Niels Hogel zur Nacht-
schicht in der Intensivstation eingeteilt. In
Zimmer 6 liegt der ehemalige Justizvollzugs-
beamte Dieter M. nach der Operation eines
Lungenkarzinoms. Hogel injiziert ihm 40
Milliliter Gilurytmal (Wirkstoff Ajmalin) in
die Vene. Die Uberdosis kann einen Blut-
druckabfall und lebensbedrohliche Herz-
rhythmusstorungen verursachen. Neben
dem Krankenbett steht eine Infusionspumpe;
der Patient erhilt dariiber stiindlich sieben
Milliliter Arterenol. Hogel dreht die Pumpe
auf null. Als der Uberwachungsmonitor
Alarm auslost, schaltet Hogel den Ton ab.
Herzkammerflattern tritt ein, der Blutdruck
sackt ab.

Eine Krankenschwester kommt zufillig in
den Raum. Hogel sagt ihr: ,,Dein Patient hat
keinen Druck mehr.” Die Schwester ruft ei-
nen Kollegen zur Hilfe, gemeinsam konnen
sie den Patienten wieder stabilisieren — vor-
laufig. Die Schwester und ihr Kollege sind
misstrauisch. Letzterer kennt Hogel noch aus
dem Klinikum Oldenburg. In der Klinikapo-
theke fehlen fiinf Ampullen Gilurytmal, im
Abfalleimer der ITS liegen vier leere Ampul-
len des Medikaments. Die Schwester nimmt
eine Blutprobe des Patienten. 29 Stunden
nach dem Zwischenfall stirbt er.

Die Altenpflegerin Kathrin
Lohmann (Foto) war (iber-
zeugt, dass Niels Hogel ihre
Mutter im Klinikum Delmen-
horst ermordet hatte. Als
die Staatsanwaltschaft iiber
Jahre die Ermittlungen zu-
ndchst unterlief und dann
verschleppte, intervenierte
Kathrin Lohmann immer
wieder - schliel8lich mit Er-
folg. Zwolf Jahre nach dem
Verbrechen wurden die Lei-
chen betroffener Patienten
exhumiert, und der Ver-
dacht lieR sich bestdtigen.
Die Stadt Delmenhorst
zeichnete Kathrin Lohmann
mit dem Preis fiir Zivolcou-
rage aus.
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Die Beweiskette ist geschlossen und uniiber-
sehbar. Doch die Verantwortlichen sind tiber
das weitere Vorgehen noch immer nicht
schliissig und greifen noch nicht ein. Zwei
Tage spater, am 24. Juni, injiziert Hogel einer
Patientin das Antiarrhythmikum Sotalex
(Wirkstoff Sotalol) — mit todlicher Folge.

Die Staatsanwaltschaft wird eingeschaltet
und setzt das Systemversagen konsequent
fort: Das nachgewiesene Verbrechen vom 22.
Juni 2005 wird schlicht als isolierte Einzeltat —
und keinesweg als Mord — gewertet. Das
Landgericht Oldenburg verurteilt Hogel 2006
zu funf Jahren Haft und finf Jahren Berufs-
verbot wegen versuchten Totschlags. Doch
Hogel wiinscht einen Freispruch, bleibt zu-
néchst auf freiem Fufs und arbeitet teils in ei-
nem Altenheim, teils im Rettungsdienst. Im
Juni 2008 wird er nach einem Revisionsver-
fahren rechtskréftig zu siebeneinhalb Jahren
Haft und lebenslangem Berufsverbot verur-
teilt. Erst im Mai 2009 tritt er seine Strafe an.
In den vorausgegangenen vier Jahren hatte er
als Altenpfleger oder Rettungssanitéter genii-
gend Gelegenheiten ... Verdachtsmomente
werden diskutiert, jedoch nicht belegt.
Kriminalbeamte sichten 2005 und 2006 Un-
terlagen im Klinikum Delmenhorst aus der
,Amtszeit” von Hogel und erhalten aus der
Pflege sachdienliche Hinweise — mit dem Er-

gebnis:
o Die Sterberate der ITS hat sich verdop-
pelt.

* Der Verbrauch von Gilurytmal ist auf das
Siebenfache angestiegen.

e 411 Patienten starben — davon 321 wah-
rend oder unmittelbar nach einer Hogel-
Schicht.

Die Kriminalisten sehen in den Daten mehr
als nur einen Anfangsverdacht und legen die
Dokumentation im Juli 2006 der Staatsan-
waltschaft vor. Die zustiandigen Herren las-
sen die Akte vorsatzlich oder fahrldssig auf
sich beruhen: ganze zwei Jahre. Insider spre-
chen von , Ermittlungsblockade” und ,,Straf-
vereitelung im Amt”. Erst 2008 leitet die
Staatsanwaltschaft ein Ermittlungsverfahren
ein — ausschliefSlich zum Komplex Delmen-
horst — halbherzig und und mit diversen Un-
terbrechungen. Die Tochter eines Hogel-Op-
fers ,notigt” die Behorden immer wieder zu
weiteren Schritten. Das Ergebnis ist zwar
spektakuldr, jedoch gemessen am Gesamt-
problem mager: Am 28. Februar 2015 verur-

teilt das Landgericht Oldenburg Niels Hogel
zu lebenslanger Haft wegen zweifachen Mor-
des, zweifachen Mordversuchs und einer ge-
fahrlichen Korperverletzung.

Erst danach fiihrt ein personeller Wechsel in
der Staatsanwaltschaft zu weiteren, intensi-
ven Ermittlungen gegen Hogel und Verant-
wortliche der Kliniken Delmenhorst und OI-
denburg. Vorldufiges Ergebnis, 2018: Ankla-
ge wegen Mordes an 62 Patienten im Klini-
kum Delmenhorst und 35 Patienten im Klini-
kum Oldenburg. Die 97 ,Fille” werden im
ersten Halbjahr 2019 vor dem Landgericht
Oldenburg verhandelt; Niels Hogel ist in ei-
nem grofien Teil der Falle gestandig. Warum
legt er nicht alle Karten auf den Tisch?
Christian Marbach, Sprecher der Opfer-An-
gehorigen, diskutiert dazu eine Hypothese:
,Hogel ist natiirlich auch in diesem Prozess
weiterhin jemand, der manipuliert und
spielt. Bei den Taten, die er zugibt, hat er un-
heimlich viel Detailwissen und geht damit
auch offen um. Neu ist in diesem Prozess,
dass er bestimmte Taten von sich gewiesen
und abgelehnt hat. Da halte ich ihn fiir glaub-
wiirdig. Das passt ein bisschen zu den Erfah-
rungen des vorangegangenen Prozesses, dass
die Einzeltdter-Hypothese nicht zwingend
sein muss.”

Die Ermittlungsbehdrden haben weitere Ta-
ter ausgeschlossen. Marbach: ,Bereits 2014
gab es mehrere Hinweise von Personen aus
dem medizinischen Umfeld, die mir gesagt
haben, es konne auch sein, dass sich mehrere
Leute ein makabres Rennen geliefert haben.
Im Klinikum Delmenhorst sind in der Hogel-
Zeit insgesamt 210 Patienten mehr gestorben
als {iblich — jedoch nur 62 werden Hogel
selbst zugeordnet. Die Frage ist ja nicht nur:
Was kann man Hogel nachweisen? Sondern:
Was ist mit all diesen Menschen passiert? Wie
sind sie gestorben — und durch wen? Zeugen
haben ausgesagt, dass dort regelmafsig Medi-
kamente illegal auch von anderen Pflegern
gespritzt wurden. Das ist schwere Korperver-
letzung, im schlimmsten Fall mit Todesfolge.
Von da aus bis zum Mord ist nur ein kleiner
Schritt ...”

Vieles, wohl der grofste Teil der Verbrechen
wird unaufgekldrt bleiben. Das System, in
dem wir leben und arbeiten, hat eine hochge-
féahrliche Abwehrschwéache bewiesen.

Wolfgang Pabst
wp@pabst-publishers.com
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Aktuelle Aspekte von Diagnostik und Therapie
des akuten Lungenversagens (ARDS)

Christoph Geier, Gunther Hempel, Philipp Simon, Hermann Wrigge

Zusammenfassung

Das akute Lungenversagen stellt ein lebens-
bedrohliches Krankheitsbild dar, erfordert ei-
ne schnelle Diagnostik und eine individuell
adaptierte Therapie. Trotz klarer Definition
unterliegt das ARDS (Acute Respiratory Dis-
tress Syndrome) immer noch einer zu hohen
Rate an Unterdiagnostizierung. Neben den
etablierten radiologischen Diagnosetechniken
existieren mittlerweile auch bettseitig durch-
fithrbare, nicht invasive Techniken, die einen
hohen Informationsgewinn bieten, wie bei-
spielsweise die Elektroimpedanztomogra-
phie. Das Leitsymptom Hyperkapnie weist
auf ein priméres Ventilationsversagen hin,
weshalb Patienten von einem die Atemmus-
kulatur unterstiitzenden, nicht invasiven Ven-
tilationsverfahren profitieren. Bei primarem
Vorliegen einer Oxygenierungsstdorung mit
dem Leitsymptom Hypoxie ist die Rate des
Therapieversagens einer nicht invasiven Ven-
tilation hoch, weshalb eine invasive Ventilati-
on nicht unnétig verzogert werden sollte, ins-
besondere wenn ein schweres ARDS vorliegt.
Eine invasive Ventilation sollte immer indivi-
dualisiert unter Anwendung lungenprotekti-
ver Beatmungstechniken durchgefiihrt wer-
den. Eine zielgerichtete Lagerungstherapie
und Mobilisierung ist ebenso essentiell, wie
eine Score-gestiitzte Analgosedierung und
differenzierte Volumentherapie. Hilfestellun-
gen finden sich mittlerweile in Form von ak-
tuellen, praxisorientierten Leitlinien.

Einleitung

Das ARDS stellt ein intensivmedizinisches
Krankheitsbild mit grofler Bedeutung in der
klinischen Versorgung dar. Grofie Fortschrit-
te bei der Erforschung der dieser Krankheit
zu Grunde liegenden Pathophysiologie und
seiner Therapie stehen immer noch grofien
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Defiziten bei Diagnostik und addquater The-
rapie in der tdglichen klinischen Praxis ge-
geniiber. Der folgende Beitrag fasst aktuelle
Aspekte der Diagnostik und Therapie des
akuten Lungenversagens zusammen.

Diagnostik

Zur Vermeidung gefahrlicher Therapieverzo-
gerungen ist eine frithzeitige Diagnose des
respiratorischen Versagens von hoher Bedeu-
tung. Trotz der mittlerweile hohen Bekannt-
heit dieses Krankheitsbildes zeigen aktuelle
Daten aus einer weltweiten, prospektiven
Observationsstudie, dass ca. 10% der auf die

Jeder zweite ARDS-Patient wird

zunachst nicht zutreffend

diagnostiziert. In Diagnostik und
Therapie bestehen grofie Defizite.

an der Studie teilnehmenden Intensivstatio-

nen aufgenommenen Patienten und 23% aller

beatmeten Intensivpatienten im Verlauf ein

ARDS entwickelten, wobei eine Unterdiag-

nostizierung von 50% angenommen werden

kann (1). Zur Diagnose eines ARDS mdiissen

entsprechend der aktuellen Berlin-Definition

folgende Kriterien erfiillt sein (2):

e Akute Verschlechterung innerhalb von <7
Tagen

¢ Bilaterale pulmonale Infiltrate, die nicht
vollstindig durch Ergilisse oder einen
Lungenkollaps zu erklédren sind

® Ausschluss einer reinen Fliissigkeitsiiber-
ladung, bzw. eines kardial bedingten Lun-
genddems

e PaO2/FiO2 < 300mmHg bei einer Beat-
mung mit PEEP/CPAP 25 cmH,0O
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Anamnese und korperliche Untersuchung
Orientierend an den Kriterien der Berlin-De-
finition ist der zeitliche Verlauf der respirato-
rischen Verschlechterung zu eruieren. Etwai-
ge pulmonale Vorerkrankungen sind ebenso
zu erfragen wie die Exposition gegeniiber ex-
ternen Noxen. Bei einer korperlichen Unter-
suchung sollte nach klinischen Hinweisen
auf die Atiologie der respiratorischen Insuffi-
zienz gesucht werden, wobei differenzialdi-
agnostisch immer eine kardiale Genese beur-
teilt werden sollte. Thoraxinstabilititen bzw.
—Deformitéten stellen ebenso wie ein erhoh-
ter intraabdomineller Druck potentielle me-
chanische Ursachen fiir eine eingeschrankte
pulmonale Funktion und hier im Speziellen
eine eingeschrankte Thoraxwandcompliance
dar.

Labordiagnostik

Die arterielle Blutgasanalyse stellt den
Grundbaustein der Labordiagnostik bei einer
akuten respiratorischen Insuffizienz dar. Mit
Hilfe des Horovitz-Quotienten (PaO2/FiO2
Ratio) lasst sich das respiratorische Versagen
quantifizieren und, bei Erfiillung der weite-
ren erforderlichen Diagnosekriterien, der
Schweregrad des ARDS gemafs der Berlin-
Definition erheben. Dariiber hinaus lasst sich

Beziiglich einer Therapiekontrolle von bakte-
riellen Infektionen gibt die Bestimmung des
Procalcitonins (PCT) eine spezifischere Aus-
sage und hilft, die Notwendigkeit einer Ein-
leitung oder Beendigung einer antibiotischen
Therapie zu begriinden (3). Perspektivisch
stellt die Bestimmung von extrazelluldren
Histonen einen vielversprechenden Ansatz
als weiterer Marker zur Beurteilung der In-
flammation im Rahmen eines ARDS dar (4).
Klinische Studien haben zudem Biomarker
identifiziert, die bei einem ARDS eine hohe
Korrelation mit der Mortalitét zeigen. Hierzu
zédhlen neben IL-8 und dem Neutrophil Che-
motactic Factor das Surfactant Protein D,
welches von Typ-II Alveolarzellen produziert
wird. Vor allem die kombinierte Bestimmung
dieser Marker wies eine hohe Aussagekraft
auf (5,6).

Mikrobiologische Untersuchungen

Mindestens zwei Paare Blutkulturen sollten
idealerweise noch vor Einleitung einer anti-
biotischen Therapie abgenommen werden,
ebenso wird die Gewinnung von Tracheal-
bzw. Bronchialsekret empfohlen (7). Die Di-
agnostik der stationdr behandelten ambulan-
ten Pneumonie wird durch eine Suche nach
atypischen Erregern komplettiert, was kon-
kret mit einem serologischen Test auf Chla-
mydien und Mykoplasmen sowie einem An-
tigen-Test auf Legionellen und Pneumokok-

Bei einer korperlichen Untersuchung
sollte nach klinischen Hinweisen auf
die Atiologie der respiratorischen
Insuffizienz gesucht werden, wobei
differenzialdiagnostisch immer eine
kardiale Genese beurteilt werden sollte.

ken im Urin geschieht.

Technische Diagnostik

Eine addquate korperliche Untersuchung
stellt die Grundlage der Diagnostik eines
ARDS dar. Zusatzlich steht mittlerweile eine
Vielzahl an technischen Untersuchungsmog-

eine primdre Oxygenierungsstorung von ei-
ner primédren Dekarboxylierungsstorung als
Ausdruck eines Ventilationsversagens diffe-
renzieren, worauf an spéterer Stelle unter
Punkt 3.1 noch eingegangen wird.

Hinweise auf eine akute kardiale Ischdmie
(Troponin) sollten ebenso wie Parameter zur
Verlaufskontrolle einer akut dekompensier-
ten Herzinsuffizienz bestimmt werden, wo-
bei pro-BNP als valider Parameter dienen
kann.

Die Leukozytenzahl stellt einen Basiswert im
Rahmen der Beurteilung einer Infektion dar.

lichkeiten zur Verfligung, die wertvolle Hin-
weise bei der Differenzialdiagnostik geben
konnen.

Sonographie

Die Vorteile der Sonographie bestehen in ei-
ner schnellen Verfiigbarkeit und Durchfiihr-
barkeit, geringer Invasivitdt und vor allem
der fehlenden Exposition gegeniiber poten-
tiell schadlicher Rontgenstrahlung.

Mit Hilfe einer (orientierenden) transthora-
kalen Echokardiographie lasst sich in Zusam-
menschau mit anderen Befunden eine kardia-
le Genese bei respiratorischer Insuffizienz
schnell beurteilen.
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Pulmonal lassen sich mittlerweile neben der
Beurteilung von Pleuraergiissen auch Hin-
weise auf einen Pneumothorax, ein Lungen-
0dem oder grofiere pulmonale Infiltrate so-
nographisch gewinnen (8,9). Voraussetzun-
gen zu einem sinnvollen Einsatz dieser Tech-
nik sind jedoch eine entsprechende Ausbil-
dung des Untersuchers sowie die regelmafi-
ge klinische Anwendung.

Konventionelle Rontgendiagnostik

Um eine Diagnose geméfS den Kriterien der
Berlin-Definition zu treffen, wird der Einsatz
eines bildgebenden Verfahrens in Form eines
Rontgen Thorax oder einer Computertomo-
graphie gefordert. Der Vorteil der Rontgen-
diagnostik besteht in der schnellen Durch-
fiihrbarkeit bettseitig in Form eines anterior-
posterioren Rontgen-Thorax, welcher eine
Beurteilung von groflen Pneumothoraces,
Pleuraergiissen, Pathologien der kndchernen
Strukturen sowie von Infiltraten zuldsst.
Nachteile bestehen in der nicht immer ein-
deutigen Darstellung von Befunden, des nur
indirekten Nachweises ventraler Pneumot-
horaces sowie einer hohen Interobserver-Va-
riabilitdt bei der Beurteilung der Rontgenbil-
der.

Computertomographie

Oben genannte diagnostische Nachteile der
konventionellen Rontgenaufnahme des Tho-
rax konnen durch den Einsatz einer Compu-
tertomographie kompensiert werden. Hier-
bei ist jedoch zu beachten, dass die Indikati-
onsstellung aus Strahlenschutzgriinden kri-
tisch gestellt werden muss, da eine CT-Unter-
suchung des Thorax mit einer nicht zu ver-
nachldssigenden, potentiell schadigend wir-
kenden Strahlungsdosis fiir den Patienten
einhergeht. Zudem kénnen CT-Untersuchun-
gen nicht bettseitig durchgefithrt werden,
weshalb ein Transport in die entsprechende
Abteilung erforderlich ist, was gerade bei kri-
tisch kranken Patienten ein hohes Risiko dar-
stellen kann.

Neben der besseren Beurteilbarkeit von
Pneumothoraces und Pleuraergiissen kom-
men vor allem Atelektasen und pneumoni-
sche Infiltrate zu einer deutlich besseren Dar-
stellung. Bei letzteren beiden lasst sich neben
dem reinen Nachweis zusétzlich auch deren
regionales Verteilungsmuster beurteilen. Im
Rontgenbild flachig erscheinende Verschat-
tungen konnen sich so beispielsweise als Ver-
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dichtungen im Sinne kollabierter Lungena-
reale mit gravitationsbedingtem anterio-pos-
teriorem Verteilungsgradienten darstellen,
was eine Indikation fiir ein Verbringen des
Patienten in Bauchlage sein kann und diese
atelektatischen Bereiche wiederzuerdffnen
(siehe Punkt 3.2.1). Softwaregestiitzte Analy-
setools, welche eine automatische quantitati-
ve densitometrische Messung durchfiihren
und somit bei der Unterscheidung solcher
kollaptischer Lungenareale von kardial oder
inflammatorisch bedingten Odemen helfen,
sind in der Entwicklung, haben aber noch

Der Vorteil der Rontgendiagnostik

besteht in der schnellen

Durchfiihrbarkeit bettseitig in Form
eines anterior-posterioren Rontgen-
Thorax, welcher eine Beurteilung von

grofsen Pneumothoraces,

Pleuraergtissen, Pathologien der
knochernen Strukturen sowie von

Infiltraten zulasst.

keinen Einzug in den klinischen Alltag gehal-
ten. Gerade in kleineren Krankenhdusern oh-
ne standige Présenz eines entsprechend aus-
gebildeten Radiologen stellt die Teleradiolo-
gie eine Moglichkeit zur Kompensation die-
ses personellen Defizits dar.

Die Applikation von Rontgenkontrastmittel
kann die diagnostische Aussagekraft einer
CT-Untersuchung erhohen, da lokal ent-
ziindliche Verdnderungen wie eine Mediasti-
nis, Pleuraempyeme oder Abszesse besser
zur Darstellung kommen. Zudem ist der suf-
fiziente Ausschluss einer Lungenarterienem-
bolie als Ursache fiir die respiratorische In-
suffizienz moglich. Vor Applikation eines
Rontgenkontrastmittels sollte jedoch eine
sorgféltige Abwédgung von Nutzen und Risi-
ko getroffen werden, da es die weitere Ver-
schlechterung einer bereits bestehenden Nie-
reninsuffizienz bis hin zur Dialysepflichtig-
keit nach sich ziehen kann. Unvertréaglichkei-
ten sowie das Vorhandensein einer relevan-
ten Hyperthyreose sind ebenfalls zu beach-
ten.
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Elektrische Impedanztomographie

Die elektrische Impedanztomographie (EIT)
ist ein diagnostisches Verfahren, welches ge-
rade fiir den bei einem ARDS vorliegenden
Zustand einer inhomogen beliifteten Lunge
mit teils gut ventilierten Bereichen geringer
Dichte, teils kollaptischen Bereichen hoher
Dichte interessant ist, da es bettseitig moglich
und nicht invasiv ist und dariiber hinaus oh-
ne Réntgenstrahlung auskommt. Das Mess-
prinzip beruht darauf, dass unterschiedliche
Gewebe jeweils spezifische elektrische Leitfa-
higkeiten bzw. Impedanzen besitzen. Zudem
ist die Impedanz einiger Gewebe abhingig
von dessen funktionellem Zustand. Bezogen
auf die Lunge weist kollaptisches Lungenge-
webe beispielweise eine andere Impedanz
auf, als addquat beliiftetes. Nach Anlegen ei-

Als intensivmedizinisches

Krankheitsbild bedarf das ARDS eines
multimodalen Therapieansatzes, bei
welchem im Rahmen einer individuell
adaptierten Beatmungstherapie

beispielsweise auch an eine

entsprechende Lagerungstherapie zu

denken ist.

nes mit Elektroden versehenen Gurtes um
den Brustkorb des Patienten werden zwi-
schen jeweils zwei Elektroden kontinuierlich
kleine, hoherfrequente Wechselstrome mit
niedriger Amplitude abgegeben. Uber die
tibrigen Elektroden wird aus den entstehen-
den Messsignalen mit Hilfe eines Rekon-
struktionsalgorithmus die ortliche Verteilung
dieser errechnet. Durch ein kontinuierliches
Wandern des stimulierenden Elektrodenpaa-
res entlang Gurtes wird letztlich ein Schnitt-
bild erzeugt, welches die lokale Verteilung
gut beliifteter und weniger gut beliifteter
Lungenareale abbildet. Hierdurch lassen sich
unmittelbar und bettseitig die Effekte ver-
schiedener therapeutischer Mafsnahmen, wie
beispielsweise die Anpassung einzelner Beat-
mungsparameter, auf die Ventilation der
Lunge visualisieren (10,11). Dabei ist zu be-
achten, dass die EIT eine vergleichsweise
schlechte morphologische Auflésung besitzt,

dafiir aber eine sehr hohe zeitliche Differen-
zierung von regionalen Be- und Entliiftungs-
vorgdangen ermdoglicht. Folglich handelt es
sich eher um ein funktionelles denn um ein
diagnostisches Monitoring-Tool. Ahnlich der
CT-Diagnostik bietet dies Potential fiir auto-
matische Analyseverfahren zur Diagnostik
und Therapieanpassung. Aktuell sind diese
Tools jedoch noch nicht ausgereift genug fiir
den FEinsatz in der tdglichen klinischen Pra-
xis.

Transpulmonale Druckmessung

Ein weiteres Verfahren, das darauf abzielt,
die Ventilation durch Reduktion der Atelek-
tasenbildung zu optimieren, ist die Messung
des transpulmonalen Druckes. Er berechnet
sich aus der Differenz zwischen Atemwegs-
druck (Paw) und Pleuradruck (Ppl) und ist
Ausdruck der Kraft, welche wahrend der
Ventilation tatsédchlich auf die Lungenstruk-
tur einwirkt. Durch einen kontinuierlich po-
sitiv gehaltenen transpulmonalen Druck soll
ein Kollabieren von Lungenstrukturen ver-
hindert und die Compliance sowie letztlich
die Oxygenierung verbessert werden (12,13).
Der zur Berechnung notwendige Pleurad-
ruck wird hierbei {iber eine spezielle Osopha-
gussonde als Surrogat fiir den Pleuradruck
im Oesophagus gemessen, manche Hersteller
bieten sogar fest ins Beatmungsgerat inte-
grierte Systeme an. Ein Problem dieser Mess-
methode stellt die Dislokation der Sonden im
laufenden Betrieb dar.

Therapie

Als intensivmedizinisches Krankheitsbild
bedarf das ARDS eines multimodalen Thera-
pieansatzes, bei welchem im Rahmen einer
individuell adaptierten Beatmungstherapie
beispielsweise auch an eine entsprechende
Lagerungstherapie zu denken ist. Weitere
adjunktive Therapieansidtze wie eine resis-
tenzgerechte antiinfektiose Therapie oder ei-
ne differenzierte Volumentherapie sind
ebenfalls zu beachten. Trotz alledem geht
das ARDS immer noch mit einer sehr hohen
28-Tage-Mortalitdt von 30-40%
(14,15).

einher

Beatmung
Im Rahmen der Initiierung einer Beatmungs-
therapie sollte mdoglichst frithzeitig eine Kla-
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rung der Atiologie erfolgen, da dies eine ziel-
gerichtete Therapie ermoglicht. Einen niitzli-
cher Ansatz fiir die Praxis stellt hierbei die
Unterscheidung zwischen den Leitsympto-
men Hyperkapnie und Hypoxie dar (16).

Leitsymptom Hyperkapnie
(Ventilationsversagen)

Das Leitsymptom Hyperkapnie weist auf ein
Versagen der Ventilation hin, welches in der
Regel durch eine akute Erschopfung der
Atemmuskulatur bzw. eine zentrale Storung
des Atemantriebs bedingt ist. Priméres Ziel
einer Beatmungstherapie ist hierbei die Un-
terstiitzung der Atemtatigkeit, was durch die
Applikation eines kontinuierlichen positiven
Atemwegsdruckes (CPAP) in Kombination
mit einer moderaten bis hohen inspiratori-
schen Druckunterstiitzung erreicht wird.
Dies wird am einfachsten durch Anwendung
einer nicht-invasiven Beatmung (NIV) ge-
waihrleistet. Risiken, die mit einer invasiven
maschinellen Beatmung mit endotrachealer
Intubation einhergehen, kénnen vermieden
werden, wie beispielsweise der potentiell
komplette Verlust des Atemwegs im Rahmen
der Narkoseeinleitung bei Intubation, Ne-
benwirkungen der voriibergehend notwendi-
gen Narkotika und Sedativa, Atemwegsver-
letzungen sowie vor allem das Risiko einer
ventilatorassoziierten Pneumonie.

Eine nichtinvasive Beatmung mittels Ge-
sichtsmaske sollte aus Griinden des Patien-
tenkomforts nicht dauerhaft durchgefiihrt
werden. Sie ist somit eine Therapieform, die
darauf abzielt eine invasive Beatmung durch
intermittierende Unterstiitzung der Atem-
muskulatur des Patienten zu vermeiden.
Hierzu zdhlen beispielsweise Patienten mit
akutem kardialem Lungenddem, akut exa-
cerbierter COPD oder immunsupprimierte
Patienten (17-19). Der CPAP-Helm stellt eine
Moglichkeit der kontinuierlichen Applikati-
on eines positiven Atemwegsdrucks per NIV
dar, worauf unter Punkt 3.1.2 genauer einge-
gangen wird.

Gemaf der S3-Leitlinie ,, Nicht-invasive Beat-
mung als Therapie der akuten respiratori-
schen Insuffizienz” soll bei Ventilationsver-
sagen mit respiratorischer Azidose von pH-
Werten von 7,30-7,35 moglichst friihzeitig ei-
ne NIV-Therapie eingesetzt werden. Auch
bei niedrigeren pH-Werten kann ein Versuch
mit NIV unternommen werden, jedoch mit
geringeren Erfolgsaussichten (20). Sollte
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dennoch eine invasive Beatmung notwendig
sein, sollte primaér ein assistierter, Tidalvolu-
mina-unterstiitzender Beatmungsmodus,
wie beispielsweise PSV, zum Einsatz kom-
men.

Leitsymptom Hypoxie
(Oxygenierungsversagen)

Im Gegensatz zum Ventilationsversagen mit
einer vorwiegenden Storung der Decarbox-
ylierung fithrt eine primére Stérung der Oxy-
genierung, wie beispielsweise bei Vorliegen
eines ARDS, zu einer akuten hypoxamischen
respiratorischen Insuffizienz. Eine Beat-
mungstherapie zielt hierbei vor allem darauf
ab, die Oxygenierung durch Vergrofierung
des endexpiratorischen Lungenvolumens
und damit einhergehend einer Verminde-
rung des intrapulmonalen Shuntblutflusses
zu verbessern. Dies wird vor allem durch die
kontinuierliche Applikation eine hohen
PEEPs erreicht, weshalb die Applikation ei-
ner NIV per Gesichtsmaske aus oben er-
wahnten Griinden nicht ausreichend dafiir
geeignet ist, jedoch theoretisch die Anwen-
dung eines CPAP-Helms zur Verfligung
steht. Das Risiko eines Therapieversagens

Eine nichtinvasive Beatmung mittels
Gesichtsmaske sollte aus Griinden des
Patientenkomforts nicht dauerhaft

durchgefiithrt werden.

mit NIV bei primar hypoxdmischem respira-
torischem Versagen ist jedoch auch bei An-
wendung eines CPAP-Helms hoch. Im Rah-
men der LUNG-SAFE-Studien erhobene Da-
ten zeigen, dass NIV-Therapie in 15% der Pa-
tienten mit diagnostiziertem ARDS angewen-
det wurde, unabhingig vom Schweregrad
des akuten Lungenversagens. In der Gruppe
des schweren ARDS kam es in bis zu 45% der
Fille zu einem Therapieversagen. Patienten
mit einem Horovitz-Quotienten (PaO2/FiO2)
<150mmHg, welche mit einem NIV-Versuch
behandelt wurden zeigten gegeniiber primér
invasiv beatmeten Patienten eine erhohte
Sterblichkeit (14). Geméaf3 der aktuellen S3-
Leitlinie , Invasive Beatmung und Einsatz ex-
trakorporaler Verfahren bei akuter respirato-
rischer Insuffizienz” wird empfohlen, den
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Einsatz von NIV lediglich bei Patienten mit
mildem ARDS (PaO2/Fi02=201-300 mmHg)
in spezialisierten Zentren und unter kontinu-
ierlichem Monitoring und standiger Intubati-
onsbereitschaft zu erwédgen (21).

Neben einer Beeintrachtigung der Hamody-
namik kann eine invasive Beatmung mit po-
sitiven Beatmungsdriicken auch negative
Auswirkungen auf die Lunge selbst haben,
wodurch der Begriff des Ventilator-induzier-
ten Lungenschadens (VILI) geprdgt wurde.
Durch ein Zusammenspiel mehrerer Fakto-
ren kommt es zur Triggerung einer inflam-
matorischen Reaktion in der Lunge, welche
letztlich zur Translokation inflammatorischer
Mediatoren, Zellen und Bakterien zwischen
Lunge und systemischer Zirkulation fiihrt.

Neben einer Beeintrachtigung der

e IBW (Frau) = 45.5+0.91 (Grofle in cm —
152.4)

e IBW (Mann = 50.0+0.91 (Grofle in cm —
152.4)

Generell sollte bei einer invasiven Ventilation
das Tidalvolumen 6-8ml/kg IBW betragen,
im Falle eines ARDS werden <6ml/kg IBW
empfohlen (24). Dabei sollte nicht vergessen
werden, dass die Abschidtzung des IBW ei-
gentlich nur dazu dient, das Lungenvolumen
anhand dieses biometrischen Parameters ab-
zuschétzen.

Bei genauerer pathophysiologischer Betrach-
tung ist daher jedoch nicht nur das absolut
applizierte Tidalvolumen ausschlaggebend,
sondern vor allem welcher Spannung
(,,stress”) sowie welcher Dehnung (,,strain®)
die Lunge unter dem jeweiligen Tidalvolu-
men ausgesetzt ist, da eine unphysiologische
Spannung und Dehnung der Lunge die Aus-
schiittung von proinflammatorischen Cytoki-

Hamodynamik kann eine invasive
Beatmung mit positiven Beatmungs-
driicken auch negative Auswirkungen
auf die Lunge selbst haben.

nen und die Rekrutierung von Leukozyten
triggern (25-27). Als Spannung wird hierbei
die Kraft bezeichnet, welche wahrend der
Ventilation tatsdchlich auf die Lungenstruk-
tur einwirkt. Entscheidender Parameter hier-

Eine der Hauptursachen scheint hierbei das
zyklische Offnen und SchlieSen von Lunge-
narealen durch zu niedrigen PEEP darzustel-
len, was zu Scherkraften zwischen beliifteten
und nicht beliifteten Alveolen fithrt (22). Es
ist daher von essentieller Bedeutung, bei je-
dem Patienten im Rahmen einer sogenannten
protektiven Beatmungsstrategie eine indivi-
duell adaptierte Beatmung vorzunehmen um
sekundére Beatmungsschdaden zu vermeiden.
Im Folgenden wird auf die Einstellung der
einzelnen Beatmungsparameter eingegan-
gen.

Atemzugvolumen

Der Begriff des Volutraumas ist mittlerweile
ein in der Diskussion von Beatmungsstrate-
gien etablierter Begriff, da eine direkte Ge-
websschdadigung durch Applikation hoher
Tidalvolumina sehr plausibel erscheint und
mittlerweile auch mit guter Evidenz belegt
ist. Die Berechnung des Tidalvolumens sollte
anhand des idealen Koérpergewichts (IBW)
erfolgen, wobei zur Berechnung des IBW fol-
gende Formeln verwendet werden konnen
(23):

bei ist die Differenz zwischen Atemwegs-
druck (Paw) und Pleuradruck (Ppl), der soge-
nannte transpulmonale Druck, auf welchen
unter Punkt 3.1.2.3 ndher eingegangen wird.
Als Dehnung wird der Quotient aus der De-
formierung der Lunge (=Tidalvolumen, VT)
zu ihrer Ruheposition, also dem endexspira-
torischen Lungenvolumen (EELV) definiert
(strain = VT/EELV). Dieser Quotient nimmt
bei verringertem EELV durch nicht beliiftete
Lungenareale zu, weshalb die Applikation ei-
nes addquaten PEEPs essentiell ist um oben
erwdhnte Triggerung einer proinflammatori-
schen Reaktion im Sinne eines Biotrauma zu
reduzieren.

PEEP

Haupteffekt eines ausreichend hohen PEEPs
ist die Erhohung des endexpiratorischen
Lungenvolumens, was zu einer Reduktion
von Atelektasen und somit von intrapulmo-
nalem Shuntfluss fithrt und dadurch die
Oxygenierung verbessert.
durch die Applikation eines kontinuierlichen
ausreichend hohen Atemwegsdrucks ein zy-
klisches Kollabieren der Alveolen am Ende

Zudem wird

eines Ventilationszyklus verhindert, wo-
durch die auf die Lunge {ibertragene Span-
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Abbildung 1

Visualisierung eines Sche-
mas zur PEEP-Titration un-
ter volumenkontrollierter
Beatmung zur Erzielung ei-
nes minimalen driving-pres-
sure (AP) als Ausdruck ei-
ner maximalen Lungencom-
pliance

Zeit
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ARDS-Network (36)
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nung (,,strain”, s.0.) reduziert wird. Ebenfalls
unter dem Gesichtspunkt der Reduktion ei-
nes moglichen Biotraumas sollte die Ventila-
tion im Bereich der grofiten Lungencompli-
ance erfolgen, um moglichst niedrige Druck-
amplituden anwenden zu miissen. AP ist die
Differenz zwischen Plateaudruck und PEEP
und damit letztendlich die treibende Kraft
fiir die Inflation der Lunge wéhrend der In-
spiration. Er wird auch als , driving pressu-
re” bezeichnet, worauf unter Punkt 3.1.2.3
noch genauer eingegangen wird. Ein ausrei-
chend hoher PEEP sollte unter diesem Ge-
sichtspunkt oberhalb des unteren Wende-
punkts der Compliance-Kurve des respirato-
rischen Systems liegen.

Zur invasiven Ventilation von Patienten ohne
ARDS wird empfohlen, einen PEEP von mi-
nimal 5cmH,0 zu applizieren (28). Bei Vorlie-
gen eines ARDS sollten deutlich héhere Wer-
te eingestellt werden, typischerweise in ei-
nem Bereich von 12-15 cmH,0O und hoher
(29-35). Einen praktischen Ansatz stellt unter
Beriicksichtigung der einfachen Anwendbar-
keit die orientierende Einstellung nach der
ARDS-Network Tabelle dar, welche unter
diesem Gesichtspunkt auch im Rahmen der
S3-Leitlinie Invasive Beatmung und Einsatz
extrakorporaler Verfahren bei akuter respira-
torischer Insuffizienz empfohlen wird (24).
Das Auffinden eines , addquaten” PEEPs er-
scheint in der Theorie logisch, kann sich in
der Praxis jedoch komplex darstellen, méchte
man nicht auf die oben dargestellte Tabelle
zurlickgreifen. Viele Beatmungsgerate bieten
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inzwischen Tools zur automatischen Ermitt-
lung einer statischen Compliance-Kurve an,
welche beispielsweise eine Ermittlung des
PEEPs anhand des unteren Inflektionspunk-
tes ermoglicht. Dies gelingt unter Praxisbe-
dingungen jedoch nicht immer ausreichend
und stellt vor allem auch lediglich einen indi-
rekten globalen Parameter dar. Allerdings
kann die Compliance pragmatisch auch aus
dem AP abgeschétzt werden (niedriger AP
entspricht hochster Compliance), sofern das
VT konstant gehalten wird. Einen vielver-
sprechenden Ansatz, welcher eine direkte,
bettseitige Darstellung der Effekte einer

Bei Vorliegen eines ARDS sollten
deutlich hohere Werte eingestellt
werden, typischerweise in einem
Bereich von 12-15 cmH,O und hoher.

, PEEP-Titration” von hohen auf moglichst
niedrige Werte darstellt, ist die Elektrische
Impedanztomographie (EIT). Ziel ist hierbei
ein PEEP-Niveau zu finden, bei dem mog-
lichst viele offene Lungenbereiche (bei auf
dem Riicken liegenden Patienten meist dor-
sal) mit moglichst wenig {iberdehnten (meist
ventralen) Lungenbereichen einhergeht. Ne-
ben der Beurteilung regionaler Unterschiede
in der Beliiftung ist ein weiterer Vorteil der
EIT hierbei, dass eine kontinuierliche Mes-
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sung moglich ist und somit eine zeitnahe An-
passung bei Verschlechterung der Verhaltnis-
se vorgenommen werden kann, beispielswei-
se nach Umlagern des Patienten.

Eine dhnlich praxisorientierte Moglichkeit
stellt die Messung des transpulmonalen Dru-
ckes mittels Osophagussonde dar. Die Suche

Die kritische Grenze scheint bei der
invasiven Beatmung von Patienten mit
ARDS bei einem endinspiratorischen
Atemwegsdruck < 30cmH,O zu liegen.

nach dem addquaten PEEP orientiert sich
hierbei an einem konstant positiven transpul-
monalen Druck, bei welchem die Atemwegen
inklusive der abhingig dorsal liegenden Be-
reiche der Lunge offengehalten werden, um
einen Alveolarkollaps zu verhindern. Auch
bei dieser Messmethode ist eine kontinuierli-
che bettseitige Messung moglich. Problema-
tisch stellt sich die mdogliche Dislokation der
Sonden dar, vor allem bei agilen, wachen Pa-
tienten.

Abgesehen von der Messmethode zur Ermitt-
lung des addquaten PEEP-Wertes sollte im
Rahmen einer PEEP-Titration die Anwen-
dung eines Rekrutierungsmandvers mit ho-
hen Plateaudriicken kritisch {iberdacht wer-
den. Eine aktuelle prospektive multizentri-
sche Studie konnte bei Patienten mit modera-
tem bis schweren ARDS keinen Vorteil eines
nach maximaler Compliance titrierten PEEPs
bei Anwendung von Rekrutierungsmano-
vern mit Plateaudriicken bis 60cmH,O im
Vergleich zu einer Beatmung mit nach
PEEP/FiO2-Tabelle eingestelltem PEEP ohne
vorheriges Rekrutierungsmanéver gefunden
werden (37).

PawW

Zum Erreichen adaquater Tidalvolumina
sind im Rahmen eines ARDS teils hohe Beat-
mungsdriicke notwendig, welche eine poten-
tielle sekundédre Schadigung der Lunge im
Sinne eines Barotraumas verursachen kon-
nen. Die kritische Grenze scheint bei der in-
vasiven Beatmung von Patienten mit ARDS
bei einem endinspiratorischen Atemwegs-
druck < 30cmH,O zu liegen. Neuere Daten
zeigen allerdings, dass der Plateaudruck we-

niger relevant ist als eine Senkung des AP
(38).

Zur Behandlung von Patienten mit einem
ARDS sind zur Aufrechterhaltung einer aus-
reichenden Oxygenierung mit entsprechen-
den Tidalvolumina teilweise hohe Beat-
mungsdriicke notwendig. Um eine zusatzli-
che Schadigung der Lunge durch ein Baro-
trauma zu vermeiden, ist eine Begrenzung
der inspiratorischen Beatmungsdriicke not-
wendig. Die kritische Grenze scheint bei der
invasiven Beatmung von Patienten mit ARDS
bei einem endinspiratorischen Atemwegs-
druck < 30emH,O zu liegen, weshalb auch in
der aktuellen S3-Leitlinie zur invasiven Beat-
mung eine Begrenzung des Spitzendruckes
auf diesen Wert mit starkem Empfehlungs-
grad aufgefiihrt wird (24,39-41).

Der Spitzendruck einer Beatmung ist jedoch
keinesfalls als isolierter Wert zu betrachten
sondern immer im Kontext mit der gesamten
Beatmungssituation. So gibt es starke Hin-
weise darauf, dass der , driving pressure” AP,
welcher die Differenz zwischen endinspirato-
rischem Druck und PEEP beschreibt und so-
mit Ausdruck der Lungencompliance ist, ei-
nen empfindlichen Parameter einer lungen-
protektiven Beatmung darstellt. Ein erhohter
,driving pressure” ist bei ARDS-Patienten
mit einer erhohten Sterblichkeit assoziiert.
Bei einer invasiven Beatmung sollte die inspi-
ratorische Druckdifferenz AP < 15cmH,O be-
tragen (24,42). Erwdahnenswert ist allerdings,
dass die meisten Daten bzgl. des driving
pressure aus Untersuchungen von kontrol-
lierten Beatmungsformen stammen. Inwie-
weit diese Empfehlung fiir assistierte Beat-
mungsformen gilt, ist noch Gegenstand klini-
scher Forschung.

Dariiber hinaus ist der tatsdchlich auf das
Lungengewebe einwirkende (,stressende”)
Druck immer abhingig von der Differenz
zwischen Atemwegsdruck und Pleuradruck,
dem sogenannten transpulmonalen Druck.
So kann es bei Vorliegen hoher Pleuradriicke,
wie beispielsweise im Rahmen eines abdomi-
nellen Kompartmentsyndroms oder bei Adi-
positas, durchaus notwendig sein mit Spit-
zendriicken bis 35cmH,O zu beatmen (24).

Beatmungsmodus

Aktuell kann keine Empfehlung fiir oder ge-
gen eine druck- bzw. volumenkontrollierte
Beatmung abgegeben werden (24). Eine
Cochrane-Analyse fand beim Vergleich einer
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druckkontrollierten Beatmung mit einer vo-
lumenkontrollierten Beatmung zur Therapie
eines ARDS keine signifikanten Unterschiede
beziiglich Barotraumata oder Beatmungs-
dauer (43). Generell ist ein hybrider Beat-
mungsmodus zu empfehlen, welcher eine
frithzeitige Spontanatmung mit einem Atem-
Beat-
mungsverfahren kombiniert, wie beispiels-
weise BIPAP oder APRV (44). Durch die akti-
ven Zwerchfellkontraktionen wird eine Atro-
phie der Atemmuskulatur verhindert und ei-
ne Umverteilung der Ventilation in abhangi-
ge Lungenareale erreicht, was zu einer Ver-
besserung des Ventilations-Perfusions-Ver-
héltnisses fithrt (45). Im Rahmen eines sol-
chen hybriden Beatmungsmodus scheint ins-
besondere die Spontanatmung ohne Unter-
stiitzung eines jeden Atemzugs, wie bei-
spielsweise bei PSV, fiir die Verbesserung des
Gasaustausches verantwortlich zu sein (46).
Mit Ausnahme des schweren ARDS ist daher
innerhalb der ersten 48h nach Intubation der
Einsatz einer die Spontanatmung ermogli-
chenden Beatmungsform zu empfehlen (24).

minutenvolumen-unterstitzenden

Adjunktive Therapien

Auch wenn die Beatmung den Hauptpfeiler
der ARDS-Therapie darstellt, gibt es noch ei-
nige weitere therapeutische Mainahmen, die
bei der Therapie helfen konnen.

Analgosedierung

Unabhéngig von der spezifischen Therapie
des ARDS sollte bei jedem intensivmedizini-
schen Patienten eine adaquate Symptomkon-
trolle von Schmerz, Angst, Agitation und De-
lir gewahrleistet werden, wobei eine Thera-
piesteuerung durch Anwendung eines objek-
tiven Score-Systems empfohlen wird (57).
Speziell im Kontext der Therapie eines ARDS
spielt das Vermeiden einer unnétigen Uber-
sedierung des Patienten unter anderem eine
Rolle im Hinblick auf das oben erwidhnte
frithzeitige Anstreben der Spontanatmung.

Muskelrelaxierung

Das in einer viel beachteten Studie von Papa-
zian et al. vertretene Konzept der Muskelre-
laxierung zur Vermeidung von Pneumotho-
races und Barotraumata in der Frithphase der
Therapie eines schweren ARDS muss kritisch
betrachtet werden. Es sollte vielmehr als Hin-
weis dafiir gewertet werden, dass das Haupt-
augenmerk auf eine addquate Adaptierung
der Beatmung unter Verwendung moderner
Beatmungsformen gelegt werden sollte, um

Pathologisch lasst sich der glinstige
Effekt der Bauchlagerung durch eine

Veranderung der Atemmechanik,
eine Reduktion des Pleuradruck-

Lagerungstherapie . . . .
Gradienten, eine Reduktion der tidalen

Die vor allem bei schwerem therapierefrakta-

rem ARDS (PaO,/F,O, <150mmHg) oftmals
erstaunlichen Ergebnisse einer Lagerungs-
therapie, insbesondere der Bauchlagerung,
haben sich in einer entsprechenden Empfeh-
lung mit hohem Evidenzgrad in der S2e-Leit-
linie ,,Lagerungstherapie und Frithmobilisa-
tion zur Prophylaxe von pulmonalen Funkti-
onsstorungen” niedergeschlagen (47). Patho-
physiologisch ladsst sich dieser Effekt durch
eine Veranderung der Atemmechanik, eine
Reduktion des Pleuradruck-Gradienten, eine
Reduktion der tidalen Hyperinflation sowie
der beatmungsassoziierten Schadigung der
Lunge durch Homogenisierung der Atem-
gasverteilung erkldren (48-56). Falls die Indi-
kation zur Bauchlagerung besteht, sollte sie
auch moglichst frithzeitig durchgefiihrt wer-
den und fiir eine Dauer von mindestens 16h
beibehalten werden (47).
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Hyperinflation sowie der

beatmungsassoziierten Schadigung der
Lunge durch Homogenisierung der
Atemgasverteilung erklaren.

eine bessere Patient-Ventilator-Interaktion zu
erreichen und nicht die potentiell schwerwie-
genden Nachteile einer tiefen Analgosedie-
rung und Relaxierung auf die kognitiven und
muskuldren Funktionen des Patienten leicht-
fertig in Kauf zu nehmen. Dies widerspiegelt
sich auch in den aktuellen Leitlinienempfeh-
lungen. Derzeit kann keine Empfehlung fiir
oder gegen die Ermdglichung der Spontanat-
mung in der Frithphase des schweren ARDS
gegeben werden (24).
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Volumentherapie

Generell sollte eine positive Volumenbilanz
im Rahmen einer akuten respiratorischen In-
suffizienz vermieden werden. Angepasst an
die hamodynamischen Bediirfnisse des Pa-
tienten sollte vielmehr ein restriktives Volu-
menmanagement zur Verbesserung des pul-
monalen Gasaustausches angestrebt werden
(58).

Selektive pulmonale Vasodilatation

Die Inhalation von niedrig dosiertem NO,
Prostacyclin oder seinem Analogon Iloprost
fiihrt zu einer selektiven pulmonalen Vasodi-
latation im Bereich der ventilierten Alveolen.
Dies fiihrt zur einer Verbesserung des Venti-
lations-Perfusions-Verhaltnisses und somit
der Oxygenierung. Pathophysiologisch stellt
dies lediglich eine symptomatische Behand-
lung dar, weshalb der Wert dieser Therapie-
methode vorwiegend in einem Zeitgewinn
zur Uberbriickung fiir andere Mafinahmen
zu sehen ist. Entsprechend wird auch in der
aktuellen Leitlinie kein routineméagiiger Ein-
satz von inhalativem NO empfohlen. Der
Einsatz inhalativer pulmonaler Vasodilatato-
ren kann bei Patienten mit ARDS und Zei-
chen einer Rechtsherzdekompensation erwo-
gen werden (24).

Antiinfektiose Therapie

Eine frithzeitige, zunédchst kalkulierte und
spater resistenzgerechte antibiotische Thera-
pie setzt eine entsprechend schnelle Gewin-
nung entsprechender Proben fiir die mikro-
biologische Untersuchung voraus. Neben der
Beachtung individueller Risikofaktoren des
Patienten sollten auch lokale mikrobiologi-
sche Resistenzsituationen beachtet werden
und entsprechende Empfehlungen zur kal-
kulierten Therapie von Pneumonien erarbei-
tet werden. Eine entsprechende Supervision
von Antibiotikatherapien durch qualifiziertes
Personal, beispielsweise in Form von antibio-
tic stewardship Programmen, stellt eine sinn-
volle Mafinahme dar.

Literatur beim Verlag abrufbar unter
plexus@pabst-publishers.com

Prof. Dr. Hermann Wrigge

Klinik fiir Andsthesiologie, Intensiv- und
Notfallmedizin, Schmerztherapie

BG Klinik Bergmannstrost
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506112 Halle (Saale)
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Ein wissenschaftlicher Durchbruch ist
jetzt einem Forscherteam der Medizi-
nischen Fakultat/Uniklinik Koln in Ko-
operation mit dem Deutschen Zen-
trum fiir Infektionsforschung (DZIF)
gelungen: Mit einem neuartigen Ver-
fahren konnten die Wissenschaftler so
genannte Carbapenem-resistente Bak-
terien innerhalb von 20 bis 45 Minuten
aus Blutkulturen mit einer 100-prozen-
tigen Sicherheit nachweisen.

Um diese Erreger im Blutstrom nach-
zuweisen, werden bis dato Methoden
angewandt, die 16 bis 72 Stunden zum
Nachweis der Antibiotikaresistenz be-
anspruchen. Doch gerade bei Patienten
mit Blutstrominfektionen, die durch
gram-negative Enterobakterien verur-

Durchbruch bei schneller Diagnose von multiresistenten
Krankenhauserregern gelungen

sacht werden, nehmen Antibiotikare-
sistenzen zu — auch gegen Reserveanti-
biotika der Gruppe Carbapeneme. Die
Antibiotika-Therapie bleibt in diesen
Fallen unwirksam, die Sterblichkeit ist
hoch.

Eine beschleunigte Diagnostik ist ein
wesentlicher Schritt, Patienten mit In-
fektionen durch resistente Bakterien
schneller und gezielter behandeln zu
konnen sowie die Ausbreitung der Er-
reger einzuddimmen. Das neu entwi-
ckelte Verfahren ist schnell, einfach an-
zuwenden und mit circa zehn Euro pro
Test kostengiinstig. Zudem kann die
Untersuchung in jedem klinisch-mi-
krobiologischen Labor durchgefiihrt
werden. ,Wir sind mit diesem Verfah-

ren unserem Ziel, mit multiresistenten
Enterobakterien infizierte Patienten so
schnell wie mdoglich helfen zu konnen,
einen Riesenschritt ndher gekommen”,
so Erstautor und DZIF-Professor Axel
Hamprecht vom Institut fiir medizini-
sche Mikrobiologie, Immunologie und
Hygiene am Universitatsklinikum
Koln. ,Bei derartig aggressiven Erre-
gern zdhlt jede Minute, um eine geziel-
te Therapie zu starten. Jetzt miissen
sich Folgestudien anschlieffen, um un-
sere Erkenntnisse so schnell wie mdg-
lich in die klinische Praxis zu tiberfiih-

“

ren.

Die Ergebnisse der aktuellen Studie
wurden im renommierten Wissen-
schaftsjournal PlosOne veroffentlicht.
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Aktuelle Aspekte der Beatmung

Jakob Wittenstein, Martin Scharffenberg, Marcelo Gama de Abreu

Zusammenfassung

Mechanische Beatmung ist in der kritischen
Krankheitsphase oft unumgéanglich und eine
wichtige lebenserhaltene Mafinahme. Nichts-
destotrotz kann es wahrend der Beatmung zu
einer weiteren Schadigung der Lunge kom-
men. Der beatmungsassoziierte Lungenscha-
den kann die Letalitat erhohen und sollte un-
bedingt vermieden werden.

Im Sinne von primum mnon nocere ist eine
streng evidenzbasierte patientenzentrierte
Auswahl der Beatmungseinstellungen zu
empfehlen. Die Hauptkomponenten der lun-
genprotektiven Beatmung sind nach wie vor
das Tidalvolumen (V= 6 — 8 ml/kg Idealkor-
pergewicht), der Plateaudruck (< 30 cmH,0),
der positive end-exspiratorische Druck
(PEEP 2 5 cmH,0), die Atemfrequenz (nach
PaCO,) und der Atemgasfluss. Neuere Para-

Eine gute Vorbereitung ist unumgénglich. Da
das Risiko fiir eine haimodynamische Dekom-
pensation nach Intubation sehr hoch ist, soll-
ten vorher bestmoglich stabile hamodynami-
sche Verhiltnisse geschaffen werden (Volu-
mengabe, Vasopressoren). Bei Patienten mit
einer verminderten funktionellen Residual-
kapazitat (FRC) kann die Prdoxygenierung
aufgrund eines hohen intrapulmonalen
Shunts unzureichend sein. Sollten insbeson-
dere bei absehbar schwieriger Intubation die
Verwendung weiterer neuer Hilfsmittel er-
wogen werden wie z. B. die Hochflusssauer-
stofftherapie mittels High-Flow Nasal Can-
nula (HENC) (2). Die HENC muss zur orotra-
chealen Intubation nicht entfernt werden und
kann so die Oxygenierung wéhrend der ap-
noeischen Phase verbessern und eine Desatu-

Lungenprotektive Beatmungs-
einstellungen werden in der klinischen
Praxis ungentigend berticksichtigt.

meter wie Driving Pressure (Atemwegsdruck-
amplitude <15 cmH,O) und Mechanical Power
(mechanische Beatmungsleistung) bzw. In-
tensity (Intensitdt) versprechen zuséatzliche

Informationen und neue Konzepte zur Ge-
wihrleistung der Lungenprotektion. Deren
Stellenwert im klinischen Einsatz muss noch
prospektiv evaluiert werden.

In diesem Kapitel werden konkrete Hand-
lungsempfehlungen gegeben, aber auch Alt-
bekanntes aufgegriffen, da aktuelle Beobach-
tungsstudien (1) gezeigt haben, dass lungen-
protektive Beatmungseinstellungen im klini-
schen Alltag noch eine ungeniigende Bertick-
sichtigung finden.

Atemwegsmanagement

Im Rahmen des akuten Atemwegsmanag-
ments von kritisch Kranken spielen vor al-
lem vier Faktoren eine Rolle, auf die im Fol-
genden kurz eingegangen werden soll: Die
Vorbereitung, die eigentliche Intubation, die
Oxygenierung und menschliche Faktoren

Q).
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rierung verhindern. Mittels Ultraschall kann
die gastrale Fiillung abgeschétzt und zur Mi-
nimierung des Aspirationsrisikos eine Entlas-
tung mittels Magensonde vorgenommen
werden.

Die Intubation stellt bereits mit dem ersten
Intubationsversuch ein hohes Risiko fiir den
kritisch Kranken dar, das mit jedem weiteren
Intubationsversuch weiter steigt. Mittels Vi-
deolaryngoskopie konnte keine hohere Er-
folgsrate gegeniiber der direkten Laryngo-
skopie erzielt werden. Viel mehr traten unter
Videolaryngoskopie mehr schwere lebensbe-
drohliche Komplikationen auf. Eine mogliche
Erklarung dafiir ist, dass zwar mittels Video-
laryngoskopie eine bessere Visualisierung
moglich, die eigentliche tracheale Intubation
aber schwieriger ist. Eine apnoeische Oxyge-
nierung z. B. mittels HFNC wéahrend der La-
ryngoskopie ist einfach umzusetzen, kosten-
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glinstig und kann deshalb immer erwogen
werden. In Féllen, in denen weder Beatmung
noch Intubation moglich sind, sollten feste
Algorithmen bekannt und ein schneller offe-
ner chirurgischer Atemweg geschaffen wer-
den.

Schliefillich tragen menschliche Faktoren
mafsgeblich zum Gelingen der Atemwegssi-
cherung bei. Ein Training des Personals so-
wie ein standardisiertes Vorgehen, am besten
anhand von Algorithmen, sind daher zu
empfehlen.

Bei der Wahl des Atemwegs sollten bei einer
zu erwartenden langeren Beatmung (> 48 h)
Tuben mit subglotischer Absaugmoglichkeit
zur Reduktion von tracheobronchialen Aspi-
rationen verwendet werden.

phie des Zwerchfells kommt. Vorteilhaft sind
dabei die Aufrechterhaltung der Zwerchfell-
aktivitat, die Moglichkeit die Sedierungstiefe
zu reduzieren, ein geringerer Rechts-links-
Shunt und niedrigere Beatmungsdriicke. Al-
lerdings besteht die Gefahr eines erhdhten
transpulmonalen Drucks (siehe Abschnitt 7).
Neue Untersuchungen konnten zeigen, dass
ein hoher Atemantrieb wahrend assistierter
Spontanatmung zu einer Zwerchfell Hyper-
trophie mit einer erhdhten Wahrscheinlich-
keit eines Weaningversagens fithren kann.
Aktuell kann auch keine Empfehlung fiir ei-
nen der vielen assistierten Beatmungsmodi
gegeben werden. In grofsen klinischen Studi-
en mit klinisch relevanten Endpunkten muss
der Stellenwert der einzelnen Verfahren noch
gepriift werden.

Computerbasierte ~ Closed-Loop-Systeme
konnten zukiinftig eine Einstellung streng

Der Erhalt der Spontanatmung —
zumindest zu einem gewissen Grad —
sollte erwogen werden, da es schon ab
18 Stunden invasiver Beatmung zur
Atrophie des Zwerchfells kommt.

nach den Patientenbediirfnissen ermogli-
chen, die klinische Implementierung scheint
aber problembehaftet zu sein. Computerba-
sierte Entscheidungsunterstiitzungssysteme
(Open-Loop Systeme) konnen einerseits Pro-
bleme erkennen und das Behandlungsteam

Trotz Untersuchungen, die eine frithe Tra-
cheotomie innerhalb der ersten 7 Tage nach
Beginn der invasiven Beatmung als vorteil-
haft erscheinen lassen (klinische Vorteile, ge-
ringere Kosten), kann eine frithe Tracheoto-
mie bei invasiv beatmeten Patienten aktuell
nicht empfohlen werden. Denn eine Tracheo-
tomoie ist mit einem prozeduralen Risiko
verbunden, welches Patienten, die im Verlauf
erfolgreich vom Respirator entwéhnt werden
konnen, erspart und eine Ubertherapie ver-
mieden werden kann (2). Ein individueller
Ansatz, der im gesamten Behandlungsteam
besprochen wird, ist damit unumgénglich.

Beatmungsmodi

Nach wie vor kann keine Empfehlung fiir
oder gegen einen bestimmten Beatmungsmo-
dus gegeben werden. Insbesondere im
schweren akuten Lungenversagen (ARDS)
sollte allerdings eine kontrollierte Beatmung
gewahlt werden. Ansonsten sollte der Erhalt
der Spontanatmung (zumindest zu einem ge-
ringen Grad) erwogen werden, da es schon
ab 18 Stunden invasiver Beatmung zur Atro-

darauf aufmerksam machen und anderer-
seits eine Losung anbieten und somit gleich-
zeitig zu einem Lerneffekt des Behandlungs-
teams fiihren. Ein solches System kann zur
schnelleren Anpassung der Beatmungsein-
stellungen und insbesondere zur patienten-
und zeitgerechten Reduktion der Beat-
mungsinvasivitéat fithren. Eine Evaluation, ob
der Einsatz von Closed- bzw. Open-Loop-
Systemen auch zu einer Verbesserung des Pa-
tienten-Outcomes fithren kann, ist aktuell
noch ausstehend.

Inspiratorische Sauerstofffraktion

Wiahrend Hypoxdmie und Gewebehypoxie
vor allem bei kritisch Kranken vermieden
werden sollen, stellt eine generalisierte Hy-
poxie in den meisten Fallen nicht das fithren-
de Problem dar. Dennoch ist eine Hyperoxa-
mie bzw. Hyperoxie aufgrund einer hohen
inspiratorischen  Sauerstoffkonzentration
(F,O,) wéhrend der perioperativen bzw. in-
tensivmedizinischen maschinellen Beatmung
nicht selten.

Die physiologischen Effekte einer hohen F,O,
bzw. Hyperoxie sind komplex. Wahrend ein-
heitliche Definitionen fehlen, zeigten einige
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methodisch uneinheitliche Studien und Me-
taanalysen positive wie negative Effekte (3).
Einerseits gibt es Grund zur Annahme, dass
eine hohe perioperative F,O, die Inzidenz chi-
rurgischer Wundinfektionen reduzieren
kann, da Sauerstoff ein wichtiges Substrat
bei nahezu allen Vorgéngen der Infektab-
wehr ist. Andererseits kann die hohe FO,
bzw. ein konsekutiver supranormaler arte-
rieller Sauerstoffpartialdruck (z.B. paO, 100-
150 mmHg) den oxidativen Stress sowie die
Wahrscheinlichkeit fiir pulmonale (Atelekta-
sen, interstitielle Fibrose, Tracheobronchitis,
Pneumonitis) und kardiale (koronare Vaso-
konstriktion, reduziertes HZV) Komplikatio-
nen erhohen. Ein in der Folge gesteigertes Le-
talitatsrisiko fiir Intensivpatienten wurde in
verschiedenen retro- und prospektiven Stu-
dien bestétigt (4). Dariiber hinaus ist fiir den
antiinfektiosen Mechanismus neben der ein-
fachen Steigerung des paO, die tatsdchliche
Gewebe-Oxygenierung ausschlaggebend, die
von der arteriellen Oxygenierung, der Perfu-
sion und der Sauerstoffaufnahme im Zielge-
biet abhédngig ist. Vor dem Hintergrund die-
ser widerspriichlichen Studienlage wird die
liberale Anwendung einer hohen F,O, nach
wie vor kontrovers diskutiert (3).

Fiir die intra- und direkte postoperative Pha-
se wurde von der Weltgesundheitsorganisati-
on flir alle erwachsenen, intubierten Patien-
ten unter Allgemeinandsthesie eine F,O, von
0,8 empfohlen. Dem widersprach die World
Federation of Societies of Anaesthesiologists
und empfiehlt hingegen weiterhin die nied-
rigste F,O,, mit der eine periphere Sauerstoff-
sattigung von > 93 % aufrechterhalten wer-
den kann.

Die Studienlage fiir die Wahl der F,O, bei In-
tensivbeatmung ist etwas einheitlicher. Bei
Intensivpatienten sollte sich die F,O, am ak-
tuellen Sauerstoffbedarf des individuellen
Patienten orientieren und eine Normoxie
zum Ziel haben (,,Case-by-case approach”
(3)). Dementsprechend sind Bedingungen,
die eine hohe F,O, rechtfertigen, u.a. Schock,
Sepsis, schweres Trauma, Anaphylaxie und
Kohlenstoffmonoxidintoxikation. Kann ein
normwertiger paO, mittels F,O, allein nicht
erreicht werden, sind weitere Mafinahmen zu
ergreifen  (Lungenrekrutierungsmandover,
addquater PEEP, Lagerungstherapie, extra-
korporale Membranoxygenierung). Aufler-
halb kritischer Zustande kann eine niedrige
F,O, angestrebt werden. Dieses Vorgehen
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wird auch von der S3-Leitlinie Invasive Beat-
mung 2017 gestiitzt: Bei invasiver Beatmung
ist die F/O, so einzustellen, dass eine arteriel-
le Sauerstoffsattigung (SaO,) von 90-94%

Bei Intensivpatienten sollte sich die F,O,

am aktuellen Sauerstoffbedarf des
individuellen Patienten orientieren und
eine Normoxie zum Ziel haben (,,Case-

by-case approach®).

bzw. ein paO, von 60-80 mmHg (8,0-
11,7 kPa) erreicht wird. Eine SaO, von 90 %
soll nicht unterschritten werden. Ausnahmen
stellen Patienten mit chronischer Hyperkap-
nie dar (bspw. schwere chronische obstrukti-
ve Lungenerkrankung etc.), bei denen die
Ziel-Sattigung 88-92 % betragt.

Die Praoxygenierung mit 100 % Sauerstoff
vor endotrachealer Intubation gewéahrleistet
eine ausreichende Apnoetoleranzzeit, tragt
aber auch mafsgeblich zur Entstehung von
Resorptionsatelektasen bei. Wahrend die
Praoxygenierung mit F,O, 0,8 die Toleranz-
zeit zumindest bei Lungengesunden, nicht
wesentlich reduziert, wird die Atelektasen-
bildung reduziert.

Tidalvolumen

Obwohl in mehreren klinischen Studien ge-
zeigt wurde, dass die Beatmung mit niedri-
gen Tidalvolumina die Letalitdt von Beatme-
ten senken kann, werden nach wie vor viele
Patienten mit zu hohen Tidalvolumina beat-
met (1). Insbesondere im ARDS sollte ein
V; < éml/kg verwendet werden, bei allen an-
deren beatmeten Patienten ist ein V; von 6-
8 ml/kg anzustreben. Dabei sollte eine Be-
rechnung nach idealem und nicht nach tat-
sachlichem Korpergewicht erfolgen. So kann
gewdhrleistet werden, dass adipdse oder
auch kachektische Patienten mit einem ada-
quaten Tidalvolumen beatmet werden. Zur
Berechnung des Idealkdrpergewichts kénnen
folgende Gleichungen verwendet werden:
¢ Idealkdrpergewicht (méannlich) =

50 + 0,91 x (Hohe in cm - 152,4)
¢ Idealkorpergewicht (weiblich) =

45,5 + 0,91 x (Hohe in cm — 152,4)
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Insbesondere bei Verwendung druckkontrol-
lierter Beatmungsmodi konnen elektronische
Warn- bzw. Meldesysteme (siehe Abschnitt 3)
und Trainingseinheiten des Personals zu ei-
ner Verbesserung der Einhaltung eines pro-
tektiven Beatmungsregimes mit kleinen V;
beitragen.

Im Rahmen der Beatmung mit kleinen V;
kann eine permissive Hyperkapnie toleriert
werden. Es sollte allerdings bedacht werden,
dass eine Hyperkapnie eine pulmonale Hy-
pertension verstarken und somit eine rechts-
ventrikuldrer Dysfunktion aggravieren kann.
Weitere Folgen konnen eine myokardiale De-
pression und ein reduzierter renaler Blutfluss
sein. Schliellich sollte bei einem bereits er-
hohten intrazerebralen Druck eine Hyper-
kapnie vermieden werden.

I:E-Verhaltnis

Die Einstellung des Verhéltnisses von Inspi-
rations- zur Exspirationszeit (I:E-Verhaltnis)
spielt insbesondere bei ARDS-Patienten und
Patienten mit einem hyperkapnischen Lun-
genversagen eine Rolle. Wahrend eines hy-
perkapnischen Lungenversagens sollte die

Osophagusdruckmessung bietet
Vorteile — u.a. Untersuchung des
transpulmonalen Druckes, der
patienteneigenen Atemanstrengung
und der Patienten-Ventilator-

Asynchronitat.

Einstellung des I:E-Verhiltnisses entspre-
chend der Druck- und Flusskurven mit einer
moglichst langen Exspirationszeit erfolgen.
Gleichzeitig muss darauf geachtet werden,
dass es zu keiner klinisch relevanten Reduk-
tion des V; kommt. Bei ARDS-Patienten hin-
gegen kann aufgrund der verminderten
Compliance des respiratorischen Systems ein
L:E von 1:1 bis 1:1,5 empfohlen werden. Eine
sog. Inverse-Ratio Beatmung sollte hingegen
vermieden werden.

Osophagusdruckmonitoring und
transpulmonaler Druck

Der Atemwegsplateaudruck sollte im Rah-
men der protektiven maschinellen Beatmung
begrenzt werden, vernachldssigt aber den
Einfluss des Thorax auf das respiratorische
System und ist daher kein guter Parameter
fir die alveoldare Dehnung. Letzteres wird
durch den transpulmonalen Druck gewéahr-
leistet, der als Druckdifferenz zwischen
Atemwegsoffnung und Pleuraspalt definiert
ist. Hierbei stellt der mittels Osophagusma-
nometrie erfasste Osophagusdruck (Pg) ein
einfach messbares Surrogat fiir den Pleura-
Druck dar und erlaubt die Bestimmung des
Beitrages von Thorax und Lunge zur Lun-
genmechanik (5). Der mittels P, berechnete
transpulmonale Druck reflektiert dabei vor
allem den Pleuradruck in mittleren und dor-
salen Lungenarealen, die end-exspiratorisch
am ehesten kollabieren. Theoretisch wird
dieser end-exspiratorische Kollaps durch ei-
nen positiven end-exspiratorischen transpul-
monalen Druck verhindert, sodass die Hohe
des PEEP anhand des transpulmonalen
Drucks titriert werden kann.

Trotz dieser physiologischen Rationale und
obwohl dieses Vorgehen in einer kleinen kli-
nischen Studie die Lungenfunktion und -me-
chanik bei ARDS-Patienten verbesserte, wird
die Osophagusdruckmessung bei Intensivpa-
tienten aktuell nur sehr selten angewendet
(<1 %). Neben der Bestimmung des transpul-
monalen Druckes kénnen auch die patienten-
eigene Atemanstrengung und die Patient-
Ventilator-Asynchronitéat untersucht werden.
Unter Beachtung der technischen Besonder-
heiten, bspw. der Herstellerangaben zum
Fiillungsvolumen des Ballonkatheters, und
korrekter Katheterlage ist eine sichere und
valide Anwendung ohne grofien Aufwand
moglich und birgt ein grofies Potenzial zur
Verbesserung des Outcomes. Vor allem bei
erhaltener Spontanatmung im ARDS sollte
der P, gemessen und der inspiratorische
transpulmonale Druck auf 20-25 cmH,O be-
grenzt werden, um exzessive, potentiell
schddliche Atemanstrengungen verhindern
zu konnen. Das Konzept wird aktuell in einer
prospektiven, randomisierten, klinischen
Studie (,, EPVent2”) iiberpriift.
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Driving Pressure und
transpulmonaler Driving Pressure

Der sogenannte Driving Pressure (AP), der das
Verhiltnis von Tidalvolumen und Complian-
ce des respiratorischen Systems reprasentiert
und aus der Differenz von Plateau- und end-
exspiratorischem Druck berechnet werden
kann, fand in den letzten Jahren als potentiel-
ler Pradiktor der beatmungsassoziierten
Lungenschddigung zunehmend Beachtung.
Die physiologische Rationale des AP bildet
die Tatsache, dass im ARDS ein am idealen
Korpergewicht orientiertes V; im Verhaltnis
zum u.U. stark reduzierten funktionellen
Lungenvolumen zu grof§ sein und zur Lun-
genschadigung beitragen kann (,, Baby Lung”-
Konzept). Dies soll reduziert bzw. verhindert
werden, indem das V; auf die Compliance,
die mafigeblich vom ventilierbaren Volumen
abhangt, normalisiert wird. Hierbei konnte
der Driving Pressure als Index fiir das funktio-
nelle Lungenvolumen einen verldsslicheren
Parameter zur Risikoabschédtzung darstellen,
da er von Variablen abhéngig ist, die im
ARDS mit der Letalitat assoziiert sind. Der
AP vernachlassigt jedoch den Einfluss der
Thoraxwand, weshalb seine Aussagekraft bei
erhaltener Spontanatmung eingeschrankt ist.
Die hierbei moéglichen starken Auslenkungen
des transpulmonalen Druckes kénnen zur
Lungenschéadigung fithren, ohne den AP zu
beeinflussen. Analog zur Berechnung des
transpulmonalen Druckes mittels Osopha-
gusmanometrie (siehe Abschnitt 7) kann
auch der transpulmonale Driving Pressure er-
mittelt werden. Dieser ist unter Umstanden
ein genauerer Parameter fiir den lungendeh-
nenden Druck als der konventionelle Driving
Pressure.

In einer Metaanalyse mit 2250 intraoperativ
maschinell beatmeten Patienten war ein er-
hohter Driving Pressure mit einem gesteiger-
ten Risiko fiir postoperative pulmonale Kom-
plikationen verbunden. In observationellen
Studien stellte sich der AP dariiber hinaus als
unabhéngiger Risikofaktor fiir eine erhohte
Letalitdat von Intensivpatienten mit und ohne
ARDS heraus. Es handelt sich somit poten-
tiell um eine Variable, tiber deren Modifikati-
on eine beatmungsassoziierte Lungenschadi-
gung reduziert bzw. verhindert und das
Uberleben kritisch Kranker verbessert wer-
den konnte (6). Entgegen dieser positiven Er-
gebnisse gibt es Hinweise, dass eine AP-Sen-
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kung mittels erhthtem end-exspiratorischem
Druck und Lungenrekrutierungsmandvern
die Letalitdt sogar steigert, wenn diese Maf3-
nahmen zu einer Beeintrachtigung der Ha-
modynamik fiihren (7).

Der prognostische Nutzen sowie der zusitz-
liche Informationsgewinn des AP gegeniiber
dem Plateaudruck oder der Compliance wer-
den kontrovers diskutiert. Zumindest bei
Nicht-ARDS-Patienten scheinen AP und Pla-
teaudruck redundante Informationen zu
transportieren. Weil prospektive, randomi-
sierte klinische Studien noch fehlen, sind
Schwellenwerte zur ,sicheren Beatmung”
und die aktuell Rolle des AP bzw. des trans-
pulmonalen AP fiir den klinischen Alltag
noch nicht evaluiert. Vor dem aktuellen

Driving pressure ist ein Risikofaktor
fir eine erhohte Letalitat von
Intensivpatienten mit und ohne ARDS.

Kenntnisstand sollte der Driving Pressure bei
ARDS-Patienten unter Beachtung der assozi-
ierten Auswirkungen (Hamodynamik etc.)
aber begrenzt werden (AP < 15 cmH,0).

Mechanische Beatmungsleistung
und -Intensitat

Waihrend sich die Beatmungsforschung in
den letzten Dekaden vor allem auf die Be-
grenzung einzelner respiratorischer Parame-
ter fokussiert hat, wird im Konzept der me-
chanischen Beatmungsleistung (Engl. Mecha-
nical Power) die Kombination verschiedener
Variablen als Ausloser der beatmungsassozi-
ierten Lungenschadigung gesehen (8). Wah-
rend ein Teil der applizierten Beatmungsleis-
tung von kinetischer in potentielle Energie
umgewandelt und bei Ausatmung wieder
abgegeben wird, wird ein anderer Teil auf
das respiratorische System iibertragen und
kann dieses somit schadigen. In Anlehnung
an die Bewegungsgleichung kann die Beat-
mungsleistung wie in Formel 1 dargestellt
berechnet werden (8).

Vereinfacht gilt unter Vernachladssigung der
resistiven Widerstainde und der statischen
Komponente des PEEP auch Formel 2.
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Formel 1 (oben)
und Formel 2 (unten)

A+1:E)

2

Beatmungsleistung = AP X /. X RR

. 1 ;
Beatmungsleistung = RR X{V,? X (* X ERS +RR XX RAW) + VX PEEP}

60X 1I:E

Dabei steht RR fiir Atemfrequenz, VT fiir Ti-
dalvolumen; ERS fiir Elastance des respirato-
rischen Systems, I:E fiir Inspirations-Exspira-
tionszeit-Verhaltnis, RAW fiir Atemwegswi-
derstand und AP fiir Driving Pressure.

Eine beatmungsassoziierte Lungenschadi-
gung trat im Groftiermodell bei ca. 12 J/min
und im Kleintier bei ca. 0,160 J/min auf. In ei-
ner retrospektiven Studie betrug die mittlere
Beatmungsleistung bei verstorbenen ARDS-
Patienten ca. 14 J/min. Es zeigte sich ein signi-
fikanter, linearer Zusammenhang zwischen
Beatmungsleistung und nicht-adjustierter
Letalitat. Bei Intensivpatienten ohne ARDS
war die Beatmungsleistung mit dem Risiko
ein ARDS zu entwickeln assoziiert. Die Pa-
tienten, die ein ARDS entwickelten, zeigten
eine signifikant hohere Beatmungsleistung,
ca. 17 J/min (6).

Eine wesentliche Limitation dieses Konzep-
tes ist die Abhangigkeit des schadigenden Ef-
fektes der Beatmungsleistung von der anato-
mischen oder funktionellen Groie der Lun-
ge, was vor allem durch die unterschiedli-
chen Grenzwerte im Grof3- und Kleintiermo-
dell verdeutlicht wird. Hieraus leitet sich das
Konzept der Beatmungsintensitit (Engl. In-
tensity) ab, bei dem die Leistung auf das
funktionelle Lungenvolumen bezogen wird.

Inzwischen bahnt sich ein

Uberpriifung, um Grenzwerte und die Be-
deutung fiir die lungenprotektive periopera-
tive Beatmung zu evaluieren.

Positiver endexspiratorischer Druck
und Lungenrekrutierungsmanover

Galten hohere PEEP-Werte teils in Kombina-
tion mit Rekrutierungsmandvern (RM) ins-
besondere im schweren ARDS als empfeh-
lenswert, kann diese Empfehlung spétestens
mit Verdffentlichung der Ergebnisse der
ART-Studie nicht mehr uneingeschrankt auf-
rechterhalten werden (7). Die Interventions-
gruppe, bei welcher RM mit einem an der
Compliance titrierten PEEP kombiniert wur-
den, zeigte gegeniiber der Kontrollgruppe
(Beatmung nach ARDS-Netzwerk Protokoll)
eine hohere Letalitdt. Damit bahnt sich ein
Paradigmenwechsel vom Open-Lung-Kon-
zept hin zu einem Konzept der partiell ge-
schlossenen Lunge (permissive Atelektasen)
an. Zyklisches Offnen und SchlieBen von
kollabierten Atemwegen (Atelektrauma) soll
moglichst verhindert und beliiftete Lungen-
anteile moglichst schonend beatmet werden
(9). Auch im Sinne einer Zwerchfellprotekti-
on sollten zu hohe PEEP-Werte vermieden
werden, da ein hoher PEEP zu einer Atro-
phie der longitudinalen Muskelfasern im
Zwerchfell fiihrt. Entsprechend der bereits
zitierten aktuellen deutschen Leitlinie zur in-

Paradigmenwechsel vom Open-Lung-
Konzept hin zu einem Konzept der
partiell geschlossenen Lunge
(permissive Atelektasen) an.

vasiven Beatmung sollte ein PEEP von min-
destens 5 cmH,O angestrebt werden. Eine
PEEP-Titration z.B. nach ARDS-Netzwerk-
Tabelle sollte eingesetzt werden. Eine weite-
re, neue Mdglichkeit zur einfachen bettseiti-

Dariiber hinaus zeigten tierexperimentelle
Studien, dass es trotz niedriger Beatmungs-
leistung zur Lungenschddigung kommen
kann, wenn einzelne Variablen, z.B. V., au-
Berhalb bestimmter Grenzen liegen. Die viel-
versprechenden Konzepte der Beatmungs-
leistung /-intensitdt bediirfen intensiver ex-

perimenteller und klinisch-prospektiver

gen PEEP-Titration stellt die Elektroimpe-
danztomographie (EIT) dar. Im ARDS und
unter assistierter Spontanatmung gibt es
Hinweise, dass eher hohere PEEP-Werte
(>5 cmH,0) verwendet werden sollten. Ei-
nerseits kann so der Atemantrieb reduziert
und andererseits eine homogenere Vertei-
lung des transpulmonalen Drucks erzielt
werden. Dadurch kann die beatmungsasso-
ziierte Lungenschdadigung in den schwer-
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kraftabhiangigen Lungenbereichen reduziert
werden.

ten Wert und kann auf bis zu 100 % gesteigert
werden. Aufgrund des hohen Flusses kommt

RM sollten nur noch als Rescue-Verfahrenim  es zur Generierung eines PEEP und einem
Rahmen einer Hypoxdmie eingesetzt und  Anstieg des endexspiratorischen Lungenvo-
dann moglichst standardisiert durgefithrt  lumens. Weiterhin kommt es zu einer verrin-
werden. Dazu kann z. B. bei konstanter  gerten Atemarbeit, Auswaschung des Koh-
Atemwegsdruckamplitude (AP) und niedri-  lendioxids aus dem anatomischen Totraum
ger Atemfrequenz (~ 6/min) der PEEP schritt-

weise bis zu einem oberen Druckniveau von

iiber 40 cmH,O erhoht werden. In jedem Fall Fine Optlm ale Synchromtat von Patient
sollten aber vor Beginn des RM stabile hamo- . . i
dynamische Bedingungen vorliegen, da wih- und Resplrator kann eine Reduktion
rend des RM mit einem Abfall von Blutdruck der Se dierung ermoO ghChen Weiterhin
und Herzfrequenz zu rechnen ist. .. .

konnen Angst, Diskomfort,
diaphragmatische Dysfunktion und
kognitive Beeintrachtigung vermindern
Eine optimale Synchronitdt von Patient und Sowie die D auer der mechanischer
Respirator kann eine Reduktion der Sedie-
rung ermoglichen. Weiterhin konnen Angst, Beatmung und de]f' beatmungs-
Diskomfort, diaphragmatische Dysfunktion asso ziierten Lungensch adl gung

Patient-Respirator-Asynchronitat

und kognitive Beeintrachtigung vermindern
sowie die Dauer der mechanischer Beatmung
und der beatmungsassoziierten Lungenscha-
digung reduziert werden. Insbesondere eine
Beatmung mit kleinen V; und kurzen inspi-
ratorischen Zeiten kann zu einer Zunahme
von Asynchronitat fiihren. Asynchronitit
kann mit einer erhohten Letalitit, einem ver-
mindertem Beatmungskomfort und einer er-
hohter Atemarbeit assoziiert sein. Allerdings
war dieses Ergebnis in der Vergangenheit
nicht sicher reproduzierbar. Weiterhin wurde
gezeigt dass weniger die sporadisch auftre-
tende Asynchronitat als vielmehr die Haufig-
keit von Episoden, mit einer hohen Anzahl an
nicht synchronen Atemziigen, mit einer er-
hohten Letalitat assoziiert sind, weshalb ein
kontinuierliches Monitoring mit Moglichkeit
zur Erkennung der Asynchronitét zukiinftig
vorteilhaft sein konnte. Nach dem Grundsatz
einer Anpassung der Beatmungseinstellun-
gen an die Patientenbediirfnisse und nicht
anders herum, kann somit eine Muskelrela-
xierung bzw. eine Vertiefung der Sedierung
vermieden werden.

Nichtinvasive Beatmung

Mittels HENC kann angewarmter und ange-
feuchteter Sauerstoff mit einem Flow von bis
zu 70 l/min einfach appliziert werden. Die
F.O, entspricht dabei nahezu dem eingestell-
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reduziert werden.

und einer Reduktion des funktionellen To-
traums. Weitere Vorteile der HFNC sind ein
hoher Patientenkomfort und ein vergleichs-
weise geringer Pflegeaufwand. Wenn auch
die Studienlage nicht ganz eindeutig ist, so
mehren sich die Hinweise, dass HFNC die
(Re)intubationsrate senken, die ITS-Verweil-
dauer reduzieren und die Letalitdt gegentiber
der nichtinvasiven Beatmung (NIV) reduzie-
ren kann (2, 10). Anwendungsbereiche der
HENC sind das hypoxische und hyperkapni-
sche respiratorische Versagen, das akute kar-
diogene Lungenddem und die unmittelbare
postoperative Phase. Noch ist nicht abschlie-
Bend gekldrt welche Patienten am meisten
profitieren, wie Therapieversager schnell er-
kannt und ohne Verzdgerung einer Intubati-
on zugefiihrt werden konnen.

Bei Patienten mit obstruktiven Lungener-
krankungen und respiratorischer Insuffi-
zienz stellt die NIV das Mittel der Wahl dar.
Eine invasive Beatmung sollte erst bei NIV-
Versagen erfolgen. Ein externer PEEP (PEE-
Pex) zur Uberwindung des intrinsischen
PEEP (PEEPintr.) (PEEPex = 0,85 PEEPintr.)
kann die Atemarbeit reduzieren. Des Weite-
ren kann NIV nach langer invasiver Beat-
mung post extubationem angewendet wer-
den. Fiir das Gelingen der NIV ist ein gut ge-
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schultes Team unumgénglich, da eine eng-
maschige Patienteniiberwachung notwendig
ist. Ein NIV-Versagen sollte umgehend er-
kannt werden konnen und eine notwendige
Intubation nicht herauszogern.

Weaning

Die aktuelle S3-Leitlinie zur invasiven Beat-
mung empfiehlt, dass ein automatisiertes
Weaning zumindest erwogen werden sollte,
in jedem Fall aber ein Weaning-Protokoll, das
auch die Sedierungstiefe beriicksichtigt, An-
wendung finden sollte. Weiterhin kann eine
Einteilung gemaifs Budapester Konsensus-
Konferenz (2005) in einfaches, schwieriges
und prolongiertes Weaning empfohlen wer-

Bei ARDS Patienten mit einem

ger Lungenentziindung ist eine Seitenlage-
rung auf der Seite der gesunden Lunge zu
empfehlen. Neben der bedarfsgerechten La-
gerung sollte eine frithe Mobilisierung (spa-
testens 72 h nach Aufnahme) angestrebt wer-
den.

Auch die Sedierungstiefe hat einen Einfluss
auf Letalitdt, Delirrate und Beatmungsdauer.
Deshalb sollte eine Titrierung der Sedierung
anhand eines Scores, z. B der Richmond Agi-
tation Sedation Scale (RASS) mit einem Wert
von 0 angestrebt werden. Ein RASS <0 war in
einer kiirzlich publizierten Studie mit einer
hoheren Letalitdat (180 Tage), einer erhohten
Delirrate und einer spateren Extubation ver-
bunden.

Trotzdem kann eine Muskelrelaxierung aktu-
ell auch im schweren ARDS innerhalb der
ersten 48 h nicht empfohlen werden.

Das Fliissigkeitsmanagement sollte eher res-
triktiv erfolgen und eine enterale Erndhrung
frithzeitig angestrebt werden.

Inhalatives Stickstoffmonoxid (NO) und in-

PaO,/F,0, < 150 mmHg sollte in der
initialen Phase eine Bauchlagerung fiir
mindestens 16 h taglich probiert

halative Prostaglandine sowie der Einsatz ex-
trakorporaler Oxygenierungsverfahren
(ECMO) sind ausschliefilich als Rescue-Ver-

werden.

den. Eine frithe Einteilung ermdglicht eine
leitliniengerechte Therapie und kann eine
Progression zu einem hdheren Schweregrad
verhindern. Aufgrund einer zunehmenden
Zahl alterer Patienten mit vermehrt schwieri-
gem Weaning sind neue innovative Konzepte
in Zukunft dringend notwendig.

Supportive Behandlung und Rescue-
Verfahren

Bei ARDS Patienten mit einem PaO,/FO,
<150 mmHg sollte in der initialen Phase eine
Bauchlagerung fiir mindestens 16 h taglich
probiert werden. Trotz eindeutiger Evidenz
fir einen Outcome relevanten Nutzen der
Bauchlagerung, wird sie in der Praxis viel zu
selten angewendet (1). Allerdings muss da-
rauf hingewiesen werden, dass das Risiko fiir
Druckulzera und Nervenldsionen erhoht ist
und bei abdominaler Adipositas ein erhohtes
Risiko fiir ein Nieren- und Leberversagen be-
steht, weshalb die Organfunktion engma-
schig tiberwacht werden sollte. Bei einseiti-

fahren anzusehen. ECMO (veno-vends) kann
bei Patienten mit schwerem ARDS und thera-
pierefraktdrerer Hypoxdmie sowie akuter re-
spiratorischer Insuffizienz mit therapiere-
fraktdrer Hyperkapnie und respiratorischer
Azidose erwogen werden bei Versagen aller
anderen Mafsnahmen, sollte aber in jedem
Fall nur in einem spezialisierten Zentrum
durchgefiihrt werden.
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