
Leitthema

Anaesthesiologie 2022 · 71:333–339
https://doi.org/10.1007/s00101-022-01114-x
Angenommen: 26. Februar 2022
Online publiziert: 9. April 2022
© The Author(s), under exclusive licence to
Springer Medizin Verlag GmbH, ein Teil von
Springer Nature 2022, korrigierte Publikation2022

Nichtinvasive respiratorische
Unterstützung und invasive
Beatmung bei COVID-19
Wo stehen wir heute?

Ines Schroeder · Michael Irlbeck · Michael Zoller
Klinik für Anästhesiologie, LMU Klinikum, München, Deutschland

In diesem Beitrag

– Ist das COVID-19-ARDS ein anderes ARDS?
– Nichtinvasive respiratorische Unterstüt-

zung
– Invasive Beatmung
– Einfluss der veränderten Beatmungsstra-

tegien auf die Letalität
– Patient self-inflicted lung injury
– „Awake proning“: die Lösung?

QR-Codescannen&Beitragonline lesen

Zusammenfassung

Die Kontroverse um das Thema Beatmung bei vorliegender „coronavirus disease 2019“
(COVID-19) hält an. Zu Beginn der Pandemie wurde postuliert, dass die hohe Letalität
auf den Intensivstationen möglicherweise auf eine zu frühe Intubation zurückzuführen
sei. Im Verlauf der Pandemie änderten sich die Empfehlungen der Fachgesellschaften,
und die Häufigkeit der Anwendung von nichtinvasiver respiratorischer Unterstützung
(NIRS) nahm zu. Weiterhin fehlen große Studien zur optimalen Beatmung von COVID-
19-Patienten. Der vorliegende Übersichtsbeitrag fasst die pathophysiologischen
Grundlagen, den aktuellen Stand der Wissenschaft und die Auswirkungen der
unterschiedlichen Behandlungsmodalitäten auf das Outcome zusammen.
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Ist das COVID-19-ARDS ein anderes
ARDS?

Zu Beginn der Pandemie kam die Dis-
kussion auf, ob es sich beim COVID-19-
Atemnotsyndrom (ARDS) um ein ARDS
handele, das sich vom „herkömmlichen“
ARDS unterscheide [1]. Gattinoni et al. be-
schrieben, dass die Lungen von COVID-
19-Patienten bei noch erhaltener Lungen-
Compliance bereits ausgeprägte Oxyge-
nierungsstörungen aufwiesen. Die Auto-
ren nannten diese frühe Form des COVID-
19-ARDS die L-Form (für „low elastance,
low lung weight, low recruitability“, [2]).
In dieser Phase zeigten sich CT-morpholo-
gisch die für COVID-19 typischen subpleu-
ralen Milchglastrübungen noch ohne dor-
sobasalen Gradienten [3]. Die Ursache für
die Oxygenierungsstörung wurde auf vas-
kulärer Ebene vermutet, im Sinne einer Va-
soplegiemit Verlust der hypoxisch-pulmo-
nalenVasokonstriktionundeiner erhöhten
Rechts-links-Shunt-Fraktion [4]. Die aus-
geprägte Endothelaffektion bei COVID-19-
Patienten, mit häufig auftretenden venö-

senundarteriellenthrombembolischenEr-
eignissen sowie Mikroangiopathien in der
pulmonalen Strombahn, ist mittlerweile
hinreichend belegt [5, 6]. Im weiteren Ver-
lauf könne sich die sog. H-Formentwickeln
(für „high elastance, high lung weight,
high recruitability“), die mit einer niedri-
gen Lungen-Compliance atemmechanisch
dem klassischen ARDS entspricht [2]. Die-
se Beobachtung fußte auf einer Studie an
nur 32 Patienten undwurde dafür kritisiert
[1]. Mit Veröffentlichung der großen Ko-
hortenstudien [7–10], die Daten von fast
7000 Patienten enthielten, blieb von dem
Konstrukt des „anderen ARDS“ zunächst
nicht mehr viel übrig. Beschrieben wurde
v. a. eine ausgeprägte Heterogenität im
Hinblick auf die Lungen-Compliance, die
sich insgesamt jedochnicht signifikantvon
der des Non-COVID-ARDS unterschied.

Ergebnisseneuerer Studien legennahe,
dass es sich beim COVID-19-ARDS um eine
Erkrankung handelt, die in unterschiedli-
chenPhasenverläuftund sich somit in zeit-
licher Betrachtung durchaus vom klassi-
schen ARDS unterscheidet. Bei 135 Patien-
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ten zeigte sich in einer Propensity-Match-
Analyse, dass die Lungen-Compliance mit
Beginndes COVID-19-ARDS signifikant hö-
her war als beim klassischen ARDS-Patien-
ten, sich dieser Unterschied aber im Krank-
heitsverlauf verlor [11]. Diese Interpretati-
on deckt sich, nach Ansicht der Autoren,
mit der Realität im klinischen Alltag. Zwar
sind die COVID-19-Patienten in ihrer Oxy-
genierungsleistunghäufigbereits deutlich
eingeschränkt, lassen sich aber aufgrund
ihrer atemmechanisch „weichen“ Lungen
problemlos lungenprotektiv beatmen. Aus
diesem Phänotyp kann sich das Krank-
heitsbild aggravieren, mit dichten Infiltra-
ten und dorsobasalem Gradienten. Beson-
ders beim schweren COVID-19-ARDS stellt
sich im späten Krankheitsverlauf eine Nei-
gung zu ausgeprägten Fibrosierungen ein
[12]; diese sind möglicherweise einer er-
neuten Steroidtherapie zugänglich [13].
Eine schematische, vereinfachte Darstel-
lung der unterschiedlichen Phänotypen
des COVID-19-ARDS zeigt . Abb. 1.

Abkürzungen

AF Atemfrequenz
AOK Allgemeine Ortskrankenkasse
ARDS „Acute respiratory distress syn-

drome“ (akutes Atemnotsyndrom)
BMI Body-Mass-Index
CPAP „Continuous positive airway

pressure“
COVID „Coronavirus disease“
DNI Do not intubate
DP „Driving pressure“
FIO2 Inspiratorische Sauerstofffraktion
HFNC „High-flow nasal cannula“
LMU Ludwig-Maximilians-Universität
NIRS Nichtinvasiver respiratorischer

Support
NIV „Noninvasive ventilation“ (nichtinva-

sive Beatmung)
palv Alveolardruck
pL Transpulmonaler Druck
ppl Pleuradruck
pPlat Plateaudruck
paO2 Arterieller Sauerstoffpartialdruck
P-SILI „Patient self-inflicted lung injury“
PEEP „Positive end-expiratory pressure“
SpO2 Pulsoxymetrisch gemessene

Sauerstoffsättigung
VILI „Ventilator-induced lung injury“
V/Q Verhältnis von Ventilation zu

Perfusion

Nichtinvasive respiratorische
Unterstützung

Als Überbegriff für die assistierte Spon-
tanatmung wird in diesem Beitrag und
auch in der internationalen Literatur
„nichtinvasive respiratorische Unterstüt-
zung/nichtinvasiver respiratorischer Sup-
port“ (NIRS) verwendet. Dieser umfasst die
nasale High-Flow-Nasula-Cannula(HFNC)-
Therapie, die Beatmung mithilfe des „con-
tinuous positive airway pressure“ (CPAP)
und die nichtinvasive Beatmung (NIV).
Die Definitionen der unterschiedlichen
nichtinvasiven Verfahren enthält . Tab. 1.

Der NIRS bietet zweifelsfrei viele Vor-
teile gegenüber der invasiven Beatmung,
allem voraus dieMöglichkeit des Spontan-
motorikerhaltsmit Vermeidungeiner Inak-
tivitätsatrophie der Muskulatur. Die Emp-
fehlungen zur intensivmedizinischen The-
rapie von Patienten mit COVID-19 in ihrer
ersten Version aus dem März 2020 stell-
ten dennoch aufgrund des möglichen In-
fektionsrisikos für medizinisches Personal
durch eine Aerosoldispersion eine zurück-
haltende Indikation für NIRS [15]. Nach
zahlreichen Studien zum Thema [16] lässt
sichmittlerweilezusammenfassendsagen,
dass sich das Infektionsrisiko durch eine
adäquate Umsetzung von Schutzmaßnah-
men so gut kontrollieren lässt, dass ein
Vorenthalten des NIRS aus Gründen des
Infektionsschutzes nicht mehr gerechtfer-
tigt erscheint. Entsprechend empfiehlt die
mittlerweile S3-Leitlinie in ihrer aktuali-
sierten Version die Anwendung von NIRS
bei Patienten mit COVID-19 und hypoxä-
mischer Insuffizienz mit einem Oxygenie-
rungsindex von 100–300mmHg [17]. Die
Datenlage aus dem Non-COVID-Kollektiv
unterstützt die Anwendung des NIRS in
der milden bis moderaten akuten Hypox-
ämie (Oxygenierungsindex >150mmHg),
wohingegen die Studienlage bei der mo-
deraten bis schweren Hypoxämie (Oxyge-
nierungsindex ≤150mmHg) weniger ein-
deutig ist [18, 19].

Die Evidenz zumNIRS bei COVID-19 hat
sich durch die bisher nur als Preprint veröf-
fentlichte britische RECOVERY-Respirato-
ry-Support-Studie erhöht; in dieser wur-
den über 1000 Patienten mit respiratori-
scher Insuffizienz multizentrisch in CPAP-,
HFNC- oder eineGruppemit konventionel-
ler Sauerstofftherapie randomisiert [20].

Der primäre Endpunkt (Notwendigkeit der
Intubation oder Tod innerhalb von 30 Ta-
gen)wurde inder CPAP-Gruppe signifikant
seltener erreicht (36,3% vs. 44,4% in der
Gruppemit konventioneller Sauerstoffthe-
rapie). Dieser Effekt ließ sich fürHFNC nicht
zeigen. In einer weiteren Studie wurde die
Anwendung von Helm-NIV mit HFNC bei
Patienten mit COVID-19-ARDS verglichen.
Es fand sich kein signifikanter Unterschied
im Hinblick auf den primären Endpunkt,
die Zahl an Tagen ohne respiratorische
Unterstützung [21]. Es lohnt sich ein Blick
auf die sekundären Outcome-Parameter,
die Rate der Intubationen und die Zahl der
Tagemit invasiver Beatmung, in denen die
Helmgruppe signifikant besser abschnitt.
Das bessere Abschneiden von CPAP ge-
genüber HFNC könnte mit der hier effek-
tiveren Möglichkeit der PEEP-Applikation
begründet werden. Hat HFNC bei COVID-
19 somit ausgedient?

Im klinischen Alltag ist die wissen-
schaftliche Evidenz im Hinblick auf den
NIRS nicht ausschließlich entscheidend.
Zum einen muss die Auswahl des Verfah-
rens immer abhängig von der Toleranz
des individuellen Patienten erfolgen. Zum
anderen sind die unterschiedlichen Ver-
fahren keinesfalls als konkurrierend zu
betrachten, sondern als sich sinnvoll er-
gänzende nebeneinander in ein Konzept
eingefügte Behandlungen: beispielsweise
HFNC zum Essen, gefolgt von Masken-NIV
im Rehastuhl und Helm-NIV während der
Bauchlagerung. Aus Sicht der Autoren hat
die HFNC-Beatmung trotz der genannten
negativen Studienergebnisse somit kei-
nesfalls ausgedient und findet sich auch
weiterhin im Stufenschema der aktua-
lisierten Leitlinie, mit jedoch nun einer
Präferenz zugunsten von NIV gegenüber
der HFNC-Beatmung bei Patienten mit
progredienter respiratorischer Insuffizienz
(. Abb. 2; [17]). Unabhängig vom Verfah-
ren muss ein engmaschiges Monitoring
der Vitalparameter, und mindestens eben-
so wichtig, ein klinisches Monitoring mit
Fokus auf die Atemarbeit erfolgen. Tachy-

Abb. 17 Schematische Darstellung der un-
terschiedlichen Phänotypen des COVID-19-
ARDS. Abkürzungserklärungen s. Abkürzungs-
verzeichnis. (Adaptiert nach Tonelli et al. [14];
Verwendungder CT-Bildermit freundlicher Ge-
nehmigungder Klinik undPoliklinik für Radiolo-
gie, LMUKlinikum)
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Tab. 1 Definitionen der unterschiedlichen Formender assistierten Spontanatmung
Nichtinvasiver respi-
ratorischer Support
(NIRS)a

Überbegriff für assistierte Spontanatmung ohne invasiven Atemwegs-
zugang in Abgrenzung zur invasiven Beatmungmithilfe eines Tubus
oder einer Trachealkanüle

Continuous positive
airway pressure (CPAP)

Spontanatmung über ein positives Druckniveau (PEEP), über Helm
oder Maske

Nichtinvasive Beat-
mung (NIV)

Spontanatmung über ein positives Druckniveau (PEEP) in Kombination
mit einer inspiratorischenDruckunterstützung, über Helm oder Maske

High-Flow Nasal Can-
nula (HFNC)

Applikation eines Sauerstoff-Gas-Gemisches über eine spezielle Na-
sensonde mit einemGasfluss (Flow) zwischen 15 und 60 l/min

Weitere Abkürzungserklärungen s. Abkürzungsverzeichnis
aNIRS wird als Überbegriff für die unterschiedlichen Formen der assistierten Spontanatmung wie
CPAP, NIV und HFNC verwendet

pnoe, Dyspnoe, zunehmende Kontraktion
der Atemmuskulatur und beispielsweise
aucheineneurologischeVerschlechterung
können Prodrome einer respiratorischen
Erschöpfung sein, die es durch rasche Intu-
bation oder Verfahrenswechsel unbedingt
zu vermeiden gilt. Ein Oxygenierungsin-
dex <100mmHg kann nur ein Richtwert
zur Indikationsstellung zur Intubation sein
[17].

Invasive Beatmung

In retrospektiven Kohortenstudien wurde
untersucht, wie Patienten mit COVID-19
invasiv beatmet wurden. Grasselli et al.
analysierten in einem Scoping-Review die
Beatmungsparameter innerhalb der ers-
ten 24h nach der Aufnahme auf die In-
tensivstation von über 14.000 Patienten
aus 26 Studien und verglichen diese mit
denen eines Non-COVID-19-ARDS-Kollek-
tivs [23, 24]. Es zeigte sich, dass die COVID-
19-Patienten im Vergleich zu den Patien-
ten mit klassischem ARDS häufiger mit
lungenprotektiven Tidalvolumina und hö-
heren PEEP-Werten beatmet wurden so-
wie relaxiert und in die Bauchlage ver-
bracht wurden. In Bezug auf die Com-
pliance fand sich v. a. eine ausgeprägte
Heterogenität. In einer niederländischen
Observationsstudie bestätigte sich die Ad-
härenz der Behandler bezüglich der Kri-
terien zur lungenprotektiven Beatmung
(niedrige Tidalvolumina, niedriger Driving
Pressure [DP], häufige Anwendung der
Bauchlagerung), bei jedoch sehr variablen
PEEP-Werten zwischen 5 und 20cmH2O,
trotz insgesamt in diesem Studienkollek-
tiv niedriger Compliance [10]. Hochwer-
tige Evidenz zur invasiven Beatmung bei
COVID-19 fehltweiterhin. Daherwird emp-

fohlen,beibeatmetenCOVID-19-Patienten
die bekannten Kriterien zur lungenpro-
tektiven Beatmung anzuwenden (Tidalvo-
lumen ≤6ml/kg Standardkörpergewicht,
Plateaudruck [pPlat] ≤30 cmH2O, [25]).

Die Übertragung der Leitlinienemp-
fehlung für Non-COVID-19-Patienten zur
PEEP-Einstellung nach der PEEP-Tabel-
le aus dem ARDS-Network [26] auf das
COVID-19-ARDS gelingt nicht so leicht.
Die klinische Erfahrung hat gezeigt, dass
einige Patienten schlecht auf hohe PEEP-
Werte ansprechen. Dies könnte die sehr
variablen PEEP-Einstellungen in der nie-
derländischen Studie erklären [10]. Daher
empfiehlt dieCOVID-19-Leitlinie, denPEEP
an die individuelle Situation des Patien-
ten anzupassen. In der frühen Phase des
ARDS, wenn eine geringe Rekrutierbar-
keit aufgrund fehlender Konsolidierungen
und noch guter Compliance angenom-
menwird, könnenniedrigere PEEP-Werten
angewandt werden [17]. Aus Sicht der
Autoren ist eine individualisierte Beat-
mungseinstellung mit PEEP-Titration un-
ter Berücksichtigung atemmechanischer
Parameter aber auch der CT-Morphologie
sowie des Lungenultraschalls essenziell.
Es wird diskutiert, ob bei Vorhandensein
eines hyperkapnischen respiratorischen
Versagens höhere Tidalvolumina (z. B.
7–9ml/kgKG) zur effektiveren Decarboxy-
lierung akzeptiert werden können, wenn
DP und pPlat lungenprotektiv eingehalten
werden können [27]. Sollte das Konzept
der permissiven Hyperkapnie allein nicht
ausreichen, scheint dieser Ansatz zumin-
dest in der frühen Phase des COVID-19-
ARDS denkbar, da der protektive Effekt
kleiner Tidalvolumina möglicherweise auf
der Vermeidung eines hohen DP basiert
[28].

Einfluss der veränderten
Beatmungsstrategien auf die
Letalität

Die Anpassungen der Empfehlungen zur
Beatmung führten deutschlandweit und
auch international zu einer flächendecken-
den Verbreitung von NIRS bei COVID-19-
Patienten. Diese Änderung im Manage-
ment zeigt noch keinen einheitlichen Ef-
fekt auf die Letalität.

In einer brasilianischen Studie wur-
den Behandlungstrends und Letalitätsda-
ten von 13.301 COVID-19-Patienten aus
42 Krankenhäusern analysiert [29]. Im
Verlauf der Pandemie war eine deutli-
che Abnahme der 60-Tage-Letalität der
Intensivpatienten von 17% auf 9,6% zu
verzeichnen, parallel dazu eine Zunahme
der Anwendungen des NIRS von 8% auf
25%. Die vermehrte Anwendung des NIRS
war nach Risikoadjustierung unabhängig
mit einem verbesserten Überleben asso-
ziiert. Ein Einfluss der Überlastung des
brasilianischen Gesundheitssystems zu
Beginn der Pandemie in Südamerika auf
dieses Ergebnis kannnicht ausgeschlossen
werden.

Umso wertvoller sind Daten aus
Deutschland, wo das Gesundheitssys-
tem zwar zwischenzeitlich belastet, aber
zu keinem Zeitpunkt überlastet war. Der
Effekt der Überlastung der Gesundheits-
systems mit möglichen Auswirkungen
auf die Letalität muss daher bei deut-
schen Analysen nicht mitberücksichtigt
werden. Karagiannidis et al. analysierten
die AOK-Daten aus Deutschland bezüglich
Veränderungen in der Beatmungspraxis
zwischen der ersten und der zweiten
Welle sowie daraus resultierenden Le-
talitätsunterschieden [30]. Die Rate der
invasiven Beatmung sank im Rahmen der
zweiten Welle deutlich von 75% auf 39%.
Der Anteil der NIV-beatmeten Patienten
erhöhte sich entsprechend von 10% auf
29%. Dadurch kam es zwar zur Abnahme
der Krankenhausverweildauer um 4 Ta-
ge und der invasiven Beatmungsdauer
von 11,6 auf 7,6 Tage. Die Letalität auf den
Intensivstationen insgesamt blieb jedoch
unverändert (51% vs. 53%). Die Patienten,
die mit alleiniger NIV-Beatmung erfolg-
reich behandelt werden konnten, hatten
eine reduzierte Letalität von 39%. Beson-
ders eindrücklich war jedoch die hohe
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Abb. 28 Stufenschema der aktuellen S3-Leitlinie zumNIRSim Rahmender stationären Therapie bei
COVID-19-Patientenmit akuter respiratorischer Insuffizienz. Abkürzungserklärungen s. Abkürzungs-
verzeichnis. (Adaptiert nach Kluge et al. [17], Pfeifer et al. [22])

Letalität der Patienten, die im Verlauf nach
einer NIV-Therapie intubationspflichtig
wurden. Die Letalität stieg mit der Dauer
der NIV-Therapie stetig an und betrug
bei einem späten NIV-Versagen nach über
4 Tagen über 75%. Die Autoren folgerten,
dass die NIV-Therapie zwar die Oxyge-
nierungsleistung der Lungen verbessern
kann, jedoch nur dann zu einer Verrin-
gerung der Letalität führt, wenn sich der
Zustand der Patienten unter NIV-Therapie
rasch bessert. Daher sollte der NIRS nur
unter engmaschigem Monitoring und un-
ter 24-stündiger Intubationsbereitschaft
erfolgen.

Patient self-inflicted lung injury

Einen möglichen Erklärungsansatz für den
beobachteten Letalitätsanstieg beim spä-
tenNIRS-Versagen könnte das Konzept der
P-SILI liefern. Hierbei handelt es sich um
ein pathophysiologisches Konstrukt, das
bereits vor COVID-19 Gegenstand der For-
schung war [31] und im Zusammenhang
mit NIRS bei COVID-19 zunehmend in den
Fokus der Diskussion rückte.

Durch den inflammatorischen Reiz
der geschädigten Lungen erhöht sich
der Atemantrieb, insbesondere zu Be-
ginn des Atemzyklus [32]. Zusätzlich
ist die physiologische Hemmung des
Atemantriebs durch Rückkopplung über
Dehnungsrezeptoren in atelektatischen
Lungenbereichen gestört. Bei der un-
terstützten Spontanatmung kann der
transpulmonale Druck aufgrund der Re-
duktion des Pleuradrucks, kombiniert
mit der Druckkonstanz der Beatmung,
auf einen kritischen Wert ansteigen, re-
sultierend in Lungenstress mit erhöhter
Gefäßpermeabilität und lokaler Inflam-
mation, v. a. in den nichtabhängigen
Lungenbereichen. Insbesondere beim
Vorliegen eines dorsobasalen Gradienten
kommt es in den ventralen Lungenbe-
reichen zu einer geringeren Erniedrigung
des Pleuradrucks mit Aggravation eines
intrapulmonalen Gradienten und dadurch
entstehender Pendelluft [33]. Zusätzlich
führt der erhöhte transpulmonale Druck
zum Anstieg des transvaskulären Drucks,
was die Ausbildung von Ödemen noch
verstärkt. Insgesamt kommt es somit

zu einem Fortschreiten der Lungenschä-
digung mit Entwicklung eines Circulus
vitiosus – übertragen auf die eingangs
vorgestellten 2 Typen des COVID-19-ARDS
zur Progression vom L-Typ zum H-Typ
(. Abb. 3).

Zur Diagnose und zum Monitoring
des P-SILI wäre somit die Messung des
transpulmonalen Drucks ideal. Da diese
im klinischen Alltag nicht flächendeckend
verfügbar und insbesondere bei spontan
atmenden Patienten mit Atemstress auch
schwer realisierbar ist, plädieren die Auto-
ren für ein klinisches Monitoring mit Fokus
auf Atemantrieb und Atemanstrengung.
Mögliche NIRS-Strategien zur Vermeidung
eines P-SILI sind u. a.:
– Reduktion nichtventilierter Lungenan-

teile durch eine ideale PEEP-Einstel-
lung,

– Bauchlagerung im Wachzustand
(s. unten),

– Reduktion des Atemantriebs durch
eine leichte Sedierung sowie

– Vermeidung einer Asynchronität
mit der Beatmungsmaschine durch
die optimierte Einstellung der Be-
atmungsparameter, möglicherweise
mit verlängerter Druckanstiegszeit
und niedriger Druckunterstützung zur
Vermeidung einer Überassistenz der
Atemmuskulatur.

Allein zur Vermeidung eines P-SILI kann
aufgrundder fehlendenEvidenzkeine Indi-
kation zur Intubation hergeleitet werden.
Dennoch können die Awareness für das
Konzept und der klinische Fokus auf den
Atemantrieb bei der komplexen Entschei-
dungsfindung, wann das NIRS-Konzept für
den individuellen Patienten ausgereizt ist
und der Zeitpunkt zur Intubation gekom-
men ist, hilfreich sein.

„Awake proning“: die Lösung?

Auch unter dem Aspekt der Vermeidung
eines P-SILI ist v. a. die Bauchlagerung im
Wachzustand bei COVID-19-Patienten ei-
ne vielversprechende Maßnahme. Die be-
kannten positiven physiologischen Effek-
te der Bauchlagerung beim beatmeten
ARDS-Patienten [34, 35] führten dazu, dass
die Bauchlagerung auch beim COVID-19-
ARDS zur unverzichtbaren Standardthera-
pie gehört. Zusätzlich ist beim wachen
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Abb. 38 Konzept der P-SILI. Ausgehend vomerhöhtenAtemantrieb durch die initiale Lungenschä-
digung kommt es zu ausgeprägten intrapulmonalenDruckschwankungenmit Abnahmedes Pleu-
radrucksundzurZunahmedes transpulmonalenDrucks,wasdieEntstehungeinesLungenödemsund
die Ausbildung eines intrapulmonalenGradienten fördert. Dadurch verschlechtern sich die Atemme-
chanik undder Gasaustausch im Sinne eines Circulus vitiosusweiter. Abkürzungserklärungen s. Ab-
kürzungsverzeichnis. (Adaptiert nach Brochard [31])

Patienten die in Bauchlagerung reduzierte
Thoraxwand-Compliancemit daraus resul-
tierender homogenerer Ventilationsvertei-
lung sowie Reduktion von Lungenstress
undPendelluftmöglicherweise vonVorteil
[36]. Zudem könnte eine durch die Bauch-
lagerung gebesserte Oxygenierung den
Atemantrieb reduzieren und denbeschrie-
benenCirculus vitiosus durchbrechen. Ver-
schiedene kleinere Studien konnten zei-
gen, dass die Bauchlagerung im Wachzu-
stand bei COVID-19-Patienten sicher mög-
lich ist und sich die Oxygenierung häu-
fig verbessert [35]. Dies gilt insbesondere,
wenn diese früh und in Ergänzung zum
NIRS durchgeführt wird. Eine aktuelle Me-
taanalyse, die fast 3000 Patienten berück-
sichtigte, bestätigte den positiven Effekt
der Bauchlagerung im Wachzustand auf
die Oxygenierung, jedoch ohne die Ra-
te der sekundären Intubationen und die
Letalität zu senken [37]. Mit Veröffentli-
chung eines multizentrischen Meta-Trial,
in dem über 1000 Patienten in HFNC-The-
rapie-Gruppen mit oder ohne Bauchlage-
rung randomisiert wurden, zeigte sich ein
Effekt auf die Vermeidung von Intubatio-
nen in der Interventionsgruppe [38], so-
dass die aktualisierte Leitlinie nun eine ge-
nerelle Empfehlung für die Durchführung

der kostengünstigund sicherumsetzbaren
Bauchlagerung im Wachzustand enthält
[17]; diese ist im klinischen Alltag längst
angekommen.

Fazit für die Praxis

4 Der nichtinvasive respiratorische Support
(NIRS) hat die Behandlungsoptionen bei
Patienten mit respiratorischer Insuffizi-
enz bei vorliegender Coronavirus disease
2019 (COVID-19) wertvoll erweitert, auch
wenn ein Letalitätsvorteil im Gesamtkol-
lektiv der Intensivpatienten bisher nicht
eindeutig gezeigt werden konnte.

4 Er bietet zweifelsfrei zahlreiche Vorteile,
v. a. die Vermeidung einer Inaktivitätsa-
trophie der Muskulatur durch Erhaltung
der Spontanmotorik.

4 Wichtig ist es, den Zeitpunkt der Intubati-
on nicht zu verpassen, da das späte NIRS-
Versagenmit einer exorbitanthohen Leta-
lität vergesellschaftet ist.

4 Da es sich bei der Patient self-inflicted
lung injury (P-SILI) nach wie vor um ein
pathophysiologisches Konzept handelt,
dessen Existenz in klinischen Studien bis-
her nicht bewiesen wurde, scheint eine
Intubation allein aufgrund dieses Kon-
zepts aktuell nicht gerechtfertigt.

4 Der Entscheidungsprozess, wann der
Zeitpunkt zur Intubation gekommen ist,
bleibt komplex. Verschiedene Faktoren,
wie das engmaschige klinische Moni-
toring bezüglich Zeichen der erhöhten

Atemarbeit mit drohender respiratori-
scher Erschöpfung, die bildgebende Un-
tersuchung mithilfe von CT und Lungen-
sonographie zur Einschätzung einer mög-
lichen Rekrutierbarkeit sowie der Ver-
laufsparameter wie eine sich verschlech-
ternde Compliance oder das Nichtanspre-
chen auf den NIRS, müssen berücksichtigt
werden. Oder, um den Intensivmediziner
Martin Tobin zu zitieren, der in einem Edi-
torial für das European Respiratory Journal
moniert, dass nicht alle Fragen mit ran-
domisierten Studien beantwortet werden
können [39]: „Use of CPAP is a clinical art:
an experienced physician enacts multi-
ple and rapid adjustments at the bedside
depending on patient response. Refine-
ments involve trial and error, combined
with improvisation (as with jazz).“
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Abstract

Noninvasive respiratory support and invasive ventilation in COVID-19.
Where do we stand today?

The controversy surrounding ventilation in coronavirus disease 2019 (COVID-19)
continues. Early in the pandemic it was postulated that the high intensive care
unit (ICU) mortality may have been due to too early intubation. As the pandemic
progressed recommendations changed and the use of noninvasive respiratory support
(NIRS) increased; however, this did not result in a clear reduction in ICU mortality.
Furthermore, large studies on optimal ventilation in COVID-19 are lacking. This review
article summarizes the pathophysiological basis, the current state of the science and
the impact of different treatment modalities on the outcome. Potential factors that
could undermine the benefits of noninvasive respiratory support are discussed. The
authors attempt to provide guidance in answering the difficult question of when is the
right time to intubate?
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