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Einleitung. Die Beatmungsmedizin und
extrakorporale Lungenersatzverfahren
von kritisch erkrankten Patienten rückten
aufgrund der COVID-19-Pandemie seit
März 2020 auf Intensivstationen weltweit
indenVordergrund.VielePatientenerlitten
nach einer Infektion mit dem SARS-CoV-2
eine Hypoxie, die zu unterschiedlichen
Schweregraden der Erkrankung führte.
Daten aus Wuhan, China [1], und der
Lombardei, Italien [2], zeigten, dass eine
Minderheit (7%bzw.~16%) der Patienten
im weiteren Verlauf eine Einweisung auf
die Intensivstation benötigte, fast durch-
gängig wegen akutem hypoxämischen
respiratorischen Versagen. Während an-
fängliche Berichte darauf hindeuteten,
dass die Sterblichkeit auf der Intensivsta-
tion recht hoch war [1], berichteten
nachfolgende Kohorten über wesentlich
niedrigere Sterblichkeitsraten [3–6], die
mit den Sterblichkeitsraten vor COVID-
19 bei mittelschwerem bis schwerem
ARDS übereinstimmen [7]. Die häufigste
schwere Manifestation von COVID-19 auf
der Intensivstation ist das akute Atem-
notsyndrom („acute respiratory distress
syndrome“, ARDS), klinisch definiert durch
akut einsetzende Hypoxämie, Nachweis
von bilateralen, milchglasartigen Trübun-
gen im Thorax-CT, die nicht eindeutig

durch Herzversagen verursacht wurden,
und eine Hypoxämie, die bei einem po-
sitiven endexspiratorischen Druck (PEEP)
von mindestens 5 cmH2O anhält [8].

Nachfolgende Studien aus dem Jahr
2020/2021 sollen einenÜberblick über das
Management von kritisch kranken Patien-
ten geben, die eine respiratorische Insuf-
fizienz entwickelt haben.

Originalpublikation

Grieco DL, Menga LS, Cesareno M et al (2021)
Effect of helmet noninvasive ventilation
vs high-flow nasal oxygen on days free of
respiratory support in patients with COVID-19
and moderate to severe hypoxemic respiratory
failure: the HENIVOT randomized clinical trial.
JAMA, publishedMarch 250122 [9]

Anwendung von nichtinvasiven Beat-
mungsstrategien. Die überwältigenden
Anforderungen an die globalen Ressour-
cen der Intensivstationen, die während
der Wellen der SARS-CoV-2-Pandemie zu
beobachten waren, haben das Interesse
an der Anwendbarkeit alternativer Be-
atmungsunterstützungen verstärkt. Die
am häufigsten eingesetzten Verfahren
sind die High-Flow-nasale-Sauerstoff-
Gabe (HFNO) und die nichtinvasive Beat-
mung (NIV). Bei der HFNO wird erwärmter
und befeuchteter Sauerstoff über eine
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großvolumige Nasenkanüle verabreicht,
typischerweise mit einem Fluss zwischen
30 und 60 l/min. Nach einer vielbeachte-
ten Studie mit 310 Patienten aus 2015,
die eine Verringerung der 90-Tage-Sterb-
lichkeit bei der Anwendung der HFNO
im Vergleich zu anderen nichtinvasiven
Sauerstofftherapien (aber nicht Helm-NIV)
nachwies, hat sich die HFNO auf vielen In-
tensivstationen durchgesetzt [10]. Bei der
NIV wird der Patient entweder über eine
Gesichtsmaske oder einen Helm an das
Beatmungsgerät angeschlossen. Grieco
et al. [9] verglichen in einer multizentri-
schen, randomisierten klinischen Studie
die frühe 48h andauernde Anwendung
von Helm-NIV mit HFNO bei Patienten mit
COVID-19. Der primäre Endpunkt waren
die Tage ohne Beatmungsunterstützung
nach 28 Tagen. Insgesamt 109 Patienten
mit moderater bis schwerer Hypoxämie
wurden zwischen Oktober und Dezember
2020 rekrutiert. Es wurden klar definierte
Kriterien für ein Behandlungsversagen
(Intubation) verwendet, und ein protokol-
lierter Ansatz zur Entwöhnung von jeder
Behandlung fand Anwendung. Die Studie
ergab letztendlich keinen Unterschied
bei den Tagen ohne Atemunterstützung
nach 28 Tagen (20 Tage [Interquartilsbe-
reich IQR: 0–25] für Helm-NIV vs. 18 Tage
[IQR: 0–22] für HFNO, p= 0,26). Einige
klinisch wichtige sekundäre Ergebnisse
unterschieden sich zwischen den Grup-
pen: eine signifikant niedrigere Inzidenz
von Intubationen in der Helm-NIV-Gruppe
(30 vs. 51% für HFNO, p= 0,03), und die
mediane Anzahl der Tage ohne invasive
mechanische Beatmung innerhalb von
28 Tagen war in der Helm-NIV-Gruppe
signifikant höher als in der HFNO-Gruppe
(28 Tage [IQR: 13–28] vs. 25 Tage [IQR:
4–28], p= 0,04). Diese wichtige Studie
ist die erste, die Helm-NIV vs. HFNO bei
Patienten mit einer relativ homogenen
Ursache für akutes hypoxämisches respi-
ratorisches Versagen („acute hypoxemic
respiratory failure“,AHRF)direkt verglichen
hat. Zu den Stärkender Studie gehören die
Standardisierung des Einsatzes von Helm-
NIV, das minimale „crossover“ und die
standardisierte Bestimmung des Behand-
lungsversagens und der Entwöhnung von
der Behandlung. Die Studie zeigt zwar im
primären Endpunkt keinen Unterschied,
aber aus der Perspektive der Ressourcen-

zuweisung während einer Pandemie ist
sie wichtig, da Patienten möglicherweise
vor der invasiven Beatmung bewahrt wer-
den könnten. Größere Studien sind hier
aber notwendig, um dies zu bestätigen.
Darüber hinaus zeigte die Studie einen
erheblichen Rückgang des Anteils der
intubierten Patienten in der Helm-NIV-
Gruppe. Dieser Befund ist faszinierend
und bedarf einer weiteren Auswertung.
Ein Mechanismus, der diese Beobachtung
erklären könnte, ist eine effektivere Alveo-
larrekrutierung mit Helm-NIV im Vergleich
zur HFNO. Wenn sich die Sauerstoffver-
sorgung und die Atemarbeit verbessern
(beides Kriterien für die Intubation), wür-
de man weniger Intubationen erwarten.
Einige Unterschiede kristallisierten sich
jedoch zwischen den Interventionsgrup-
pen während der Studie heraus. Es gab
eine höhere Inzidenz der Bauchlagerung
in der HFNO-Gruppe (60 vs. 0%) und
einen höheren Einsatz von Sedativa in der
Helm-NIV-Gruppe im Vergleich zur HFNO-
Gruppe (37 vs. 18%). Die Ursachen und
Auswirkungen dieser Kobehandlungsun-
terschiede sind schwer zu beurteilen.
Auch in der Untergruppe der Patienten,
bei denen eine der beiden nichtinvasi-
ven Beatmungsunterstützungen versagte,
hatten die Patienten in der Helm-NIV-
Gruppe eine höhere 28-Tage-Mortalität
(50%; 8/16) im Vergleich zu denen in
der HFNO-Gruppe (36%; 10/28). Dies ist
wahrscheinlich auf einen höheren Schwe-
regrad der Erkrankung bei den helmge-
stützten NIV-Versagern zurückzuführen.
Angesichts der Schwierigkeiten bei der
genauen Messung der Tidalvolumina bei
der Helm-NIV ist es jedoch möglich, dass
die Patienten in der Helm-NIV-Gruppe, bei
denen die Behandlung versagte, während
der assistierten Spontanatmung schädlich
hohen Tidalvolumina ausgesetzt waren
[10, 11]. Als Ergänzung sei darauf hinge-
wiesen, dass die Ärzte der Studiengruppe
bereits eine langjährige Erfahrung in der
AnwendungvonHelm-NIV hatten, undda-
her könnte die Verallgemeinerbarkeit auf
weniger erfahrene Zentren durch einen
hohen Schulungsbedarf eingeschränkt
sein. Helmbeatmungsprogramme wer-
den nicht über Nacht entwickelt; die
Lernkurve ist möglicherweise für eine
schnelle Akzeptanz innerhalb eines kur-
zen Zeitraums nicht förderlich. Darüber

hinaus ist dieHelm-NIV nicht ohneRisiken,
einschließlich Kohlendioxidrückatmung,
Klaustrophobie und Zyklusdysynchronie
[12].

Die Studie von Grieco et al. [9] unter-
mauert die potenzielle Rolle der Helm-
NIV bei der Behandlung von AHRF. Ob-
wohl weitere Studien erforderlich sind, ist
bereits ersichtlich, dass die Verwendung
von HFNO in erfahrenen Händen sicher
und wirksam ist. Es bleibt aber unklar,
welche Zielgruppe für die helmgestütz-
te NIV ideal ist. Die endgültige Antwort
könnte sein, dass die Suche nach einer
„generellen“ nichtinvasiven Lösung für al-
le Patienten mit AHRF der falsche Ansatz
ist. Es gibt wahrscheinlich nicht die eine
Strategie, die für alle Patientensubtypen,
für alle Schweregrade der AHRF und für
alle zukünftigen Phänotypen verallgemei-
nerbar ist. Die COVID-19-Pandemie hat die
heterogene Natur der respiratorischen In-
suffizienz, sogar innerhalb eines verursa-
chenden Erregers, deutlich gemacht [13].

Da viele Studien unter Akronymen „ge-
handelt“werden, gibt. Tab. 1 einenÜber-
blick über die im vergangenen Jahr er-
schienenen Studien unter gleichzeitiger
Nennungder jeweiligenAkronyme (sofern
vorhanden).

Intubation und Anwendung von invasi-
ven Beatmungsstrategien. Spezifische
Auslöser für eine Intubation bei kritisch
kranken Patienten mit hypoxämischer re-
spiratorischer Insuffizienz sind nach wie
vor umstritten und liegen größtenteils
im Ermessen und in der Erfahrung des
Arztes. Indikationen sind u. a. erhöhte
Atemarbeit (z. B. Einsatz der Atemhilfs-
muskulatur, Tachypnoe), persistierende
Hypoxämie trotz zusätzlicher Sauerstoff-
zufuhr, Agitiertheit/veränderter mentaler
Status, der eine ausreichende Versor-
gung mit Sauerstoff ausschließt, und der
Verlauf einer sich verschlimmernden Hy-
poxämie [14]. Zu Beginn der COVID-19-
Pandemie wurde zunächst die frühe In-
tubation aufgrund der Befürchtung einer
hohen Aerosollast befürwortet. Die An-
steckungsgefahr für das Personal wurde
nach Intubation als geringer erachtet, und
die Beatmung durch Konnexion an ein
geschlossenes Beatmungssystem schien
zunächst die optimale Behandlung der
Hypoxie und erhöhten Atemarbeit zu sein

968 Der Anaesthesist 11 · 2021



Tab. 1 In den Jahren 2020/2021 erschienene intensivmedizinische Studien unddie Bedeutung der Akronyme
Akronym Bedeutung

des Akronyms
Originaltitel der Studie Ergebnis – kurz zusammengefasst

HENIVOT The Helmet
Noninvasive
VentilationVer-
sus High-Flow
Oxygen Ther-
apy in Acute
Hypoxemic
Respiratory
Failure Trial

Effect of helmet non-
invasive ventilation vs
high-flow nasal oxygen
on days free of respiratory
support in patients with
COVID-19 and modera-
te to severe hypoxemic
respiratory failure: the
HENIVOT randomized
clinical trial

Bei Patientenmit COVID-19 und mäßiger bis schwerer Hypoxämie führte die Be-
handlungmit nichtinvasiver Helmbeatmung im Vergleich zu nasalemHigh-Flow-
Sauerstoff zu keinem signifikantenUnterschied bei der Anzahl der Tage ohne Atem-
unterstützung innerhalb von 28 Tagen. Weitere Untersuchungen sind erforderlich,
um die Auswirkungen auf andere Ergebnisse zu bestimmen, einschließlich der Not-
wendigkeit einer endotrachealen Intubation

STYLETO The STYLET for
Orotracheal
Intubation Trial

Effect of the use of an
endotracheal tube and
stylet versus an endotra-
cheal tube alone on fir-
st-attempt intubation
success: a multicentre,
randomised clinical trial
in 999 patients

In dieser multizentrischen, randomisierten Studie (32 Intensivstationen in Frank-
reich) mit 999 kritisch kranken Erwachsenen, die sich einer trachealen Intubation
unterziehenmussten, war die Verwendung eines Stylets zur trachealen Intubati-
on sicher und führte zu einem signifikant höheren Intubationserfolg beim ersten
Versuch als die Verwendung eines Trachealtubus allein

INTUBATE Impact and
Best Practi-
ces of Airway
Management
in Critically Ill
Patients

Intubation Practices and
Adverse Peri-intubation
Events in Critically Ill Pa-
tients From 29 Countries

Eine internationale, multizentrische, prospektive Kohortenstudie, die konsekutiv kri-
tisch kranke Patienten einschloss, die sich vom 01.10.2018 bis zum 31.07.2019 (der
28.08.2019war die letzte Nachuntersuchung) in einer Convenience-Stichprobe von
197 Standorten aus 29 Ländern auf 5 Kontinenten einer trachealen Intubation auf
den Intensivstationen (ICU), Notaufnahmen und Stationen unterzogen. Zusammen-
fassend wurden häufig schwerwiegende unerwünschte periintubative Ereignisse
– insbesondere kardiovaskuläre Instabilität – beobachtet

PRoVENT-
COVID

PRactice of
VENTilation in
COVID-19 study

Ventilationmanagement
and clinical outcomes
in invasively ventilated
patients with COVID-19
(PRoVENT-COVID): a na-
tional, multicentre, ob-
servational cohort study

Eine nationale, multizentrische, retrospektive Beobachtungsstudie, die auf 18 In-
tensivstationen in den Niederlanden durchgeführt wurde. 553 Patientenwurden
innerhalb eines Monats im Jahr 2020 eingeschlossen. Bei Patientenmit COVID-19,
die während des ersten Monats des Ausbruchs in den Niederlanden invasiv beat-
met wurden, wurde weitgehend eine lungenprotektive Beatmungmit niedrigem
Tidalvolumen und niedrigem „driving pressure“ angewandt, und häufig wurde ei-
ne Bauchlagerung durchgeführt. Der angewandte PEEP variierte stark, obwohl die
Compliance des Atmungssystemsdurchweg niedrig war. Die Ergebnisse dieser na-
tionalen Studie bilden die Grundlage für neue Hypothesen und die Berechnung der
Stichprobengröße für künftige Studien zur invasiven Beatmung bei COVID-19

HOT-ICU Handling Oxy-
genation Tar-
gets in the ICU

Lower or higher oxyge-
nation targets for acute
hypoxemic respiratory
failure

In dieser multizentrischen Studie wurden 2928 erwachsene Patienten, die kurz zu-
vor auf der Intensivstation aufgenommenworden waren (≤12h vor der Randomi-
sierung) und die mindestens 10 l Sauerstoff/min in einem offenen System erhielten
oder einen Anteil an inspiriertem Sauerstoff von mindestens 0,50 in einem ge-
schlossenen System aufwiesen, nach dem Zufallsprinzip für maximal 90 Tage einer
Sauerstofftherapiemit einem paO2 von entweder 60mmHg (Gruppe mit niedrigerer
Oxygenierung) oder 90mmHg (Gruppe mit höherer Oxygenierung) zugeteilt. Der
primäre Endpunkt war der Tod innerhalb von 90 Tagen. Schlussendlich führte ein
niedrigeres Oxygenierungsziel bei Patienten auf der Intensivstationmit akutem hy-
poxämischenAtemversagen nicht zu einer niedrigeren Sterblichkeit nach 90 Tagen
als ein höheres Oxygenierungsziel

DEXA-ARDS Dexamethasone
treatment for
the acute respi-
ratory distress
syndrome

Dexamethasone treat-
ment for the acute respi-
ratory distress syndrome:
a multicentre, random-
ised controlled trial

Einemultizentrische, randomisierte, kontrollierte Studie in einemNetzwerk von
17 Intensivstationen in ganz Spanien bei Patientenmit nachgewiesenemmittel-
schwerem bis schwerem ARDS. Zwischen dem 28.03.2013 und dem 31.12.2018
wurden 277 Patienten rekrutiert, wovon 139 Patienten nach dem Zufallsprinzip der
Dexamethason- und 138 der Kontrollgruppe zugeteilt wurden. Die Studie wurde
vom Gremium für die Überwachung der Datensicherheit wegen einer zu geringen
Teilnehmerzahl gestoppt, nachdemmehr als 88% (277/314) der geplanten Stich-
probengröße erfasst worden waren. Die frühzeitige Verabreichung von Dexametha-
son könnte die Dauer der mechanischen Beatmung und die Gesamtsterblichkeit bei
Patientenmit nachgewiesenemmittelschwerembis schwerem ARDS verringern
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[3]. Letzterer Punkt stellte sich jedoch
rasch als ein Trugschluss heraus, da die
Mortalität der Patienten unter invasiver
Beatmung nicht gesenkt werden konnte
[4].

Wie bei anderen Formen der Atem-
insuffizienz gibt es jedoch keine spezifi-
schen objektiven Grenzwerte, die diese
Entscheidung zur endotrachealen Intuba-
tion leiten. Die Entscheidung muss auf der
Grundlage des individuellen klinischenUr-
teils des Arztes getroffen werden. Die In-
tubation von Intensivpatienten stellt un-
abhängig von der Erkrankung eine große
Herausforderung im klinischen Alltag dar
und hat höhere Komplikationsraten als im
OP [15, 16].

Originalpublikation

Jaber S, Rollé A, Godet T et al (2021) (2021)
Effect of the use of an endotracheal tube and
stylet versus an endotracheal tube alone on
first-attempt intubation success: a multicentre,
randomised clinical trial in 999 patients.
Intensive Care Med 47(6):356–466 (Jun) [17]

Die häufigste Aufnahmediagnose auf der
Intensivstation ist die akute respiratorische
Insuffizienz [17]. Die Autoren Jaber et al.
[17] untersuchten in ihrermultizentrischen
randomisierten kontrollierten Studie auf
insgesamt 32 Intensivstationen in Frank-
reich den Unterschied zwischen einer en-
dotrachealen Intubation mit einem Füh-
rungsstab (Stylet) im Vergleich zur Intu-
bation ohne Hilfsmittel. Die Verwendung
eines vorgeformten Führungsstabs wurde
vorgeschlagen, um die Erfolgsrate beim
ersten Versuch der endotrachealen Intu-
bation („first-pass success“) zu erhöhen.
Die Studie wurde von Oktober 2019 bis
März 2020 durchgeführt. Es konnten ins-
gesamt 999 Patienten ≥18 Jahre einge-
schlossen werden. Der primäre Endpunkt
war die erfolgreiche Intubation beim ers-
ten Versuch. Sekundäre Endpunkte waren
der Anteil der Patienten mit Komplikatio-
nen im Zusammenhang mit der endotra-
chealen Intubation, schwerwiegende un-
erwünschte Ereignisse, d. h. traumatische
Verletzungen im Zusammenhang mit der
Atemwegssicherung.

Ein erfolgreicher erster Intubationsver-
such erfolgte bei 392 Patienten (78,2%)
in der Gruppe mit Trachealtubus+ Stylet
und bei 356 (71,5%) in der Gruppe mit
Trachealtubus allein (absolute Risikodiffe-

renz: 6,7; 95%-KI: 1,4–12,1; relatives Risiko,
1,10; 95%-KI: 1,02–1,18; p= 0,01). Insge-
samt 194 Patienten (38,7%) in der Gruppe
Trachealtubus+ Stylet hatten Komplikati-
onen im Zusammenhang mit der trachea-
len Intubation, verglichen mit 200 Patien-
ten (40,2%) in der Gruppe Trachealtubus
allein (absolute Risikodifferenz: – 1,5; 95%-
KI: – 7,5 bis 4,6; relatives Risiko, 0,96; 95%-
KI: 0,83–1,12; p= 0,64). Die Inzidenz von
schwerwiegenden unerwünschten Ereig-
nissen lag bei 4,0% bzw. 3,6% (absolute
Risikodifferenz: 0,4; 95%-KI: – 2,0 bis 2,8;
relatives Risiko, 1,10; 95%-KI: 0,59–2,06;
p= 0,76).

Die Stärken der Studie waren das Stu-
diendesign, welches eine Randomisierung
zum Ausgleich von Baseline-Confoundern
und die Durchführung der Studie an meh-
reren Zentren zur Erhöhung der Gene-
ralisierbarkeit beinhaltete. Die Anwender
wurden nicht nach ihrer bisherigen Erfah-
rung ausgewählt. Es handelte sich um ei-
ne pragmatische Studie mit einer einfa-
chen Fragestellung, die Aufschluss über
die Wirksamkeit der Verwendung von Sty-
lets (Führungsstäbe) unter realen Bedin-
gungen gibt. Darüber hinaus war die Rate
fehlender Daten gering, was zu einer gu-
ten internen Validität der Ergebnisse bei-
trug. Eine Schwäche der Studie war die
nichtmögliche Verblindung der Interven-
tion. Der Erfolg des ersten Intubations-
versuches wurde primär durch den Nach-
weis einer Kapnographie dargestellt, je-
doch verwendeten nur rund 85% in jeder
Gruppe die Kapnographie. Dies ist eine er-
staunlicheundgefährlichniedrigeRateder
Kapnographieanwendung, da aus Sicher-
heitsaspekten eine 100%-Kapnographie-
rate angestrebt werden muss. Einige uner-
wünschteEreignisse (Schwierigkeiten,Ver-
letzungen) wurden vom Anwender selbst
gemeldet. Dies könnte dazu führen, dass
eherweniger Ereignissegemeldetwurden,
als in der Realität geschehen sind („under-
reporting“). Das periinterventionelle Ma-
nagement lag imErmessenderbehandeln-
den Teams. Man könnte argumentieren,
dass dies einen größeren Risikofaktor für
das Auftreten von unerwünschten Ereig-
nissen darstellt (z. B. die Wahl der verwen-
deten Medikamente) als die Verwendung
eines Stylets. In beiden Gruppen wurden
rund 58% der Intubationen von Anästhe-

sisten durchgeführt – dies spiegelt nicht
diePraxis auf allen Intensivstationenwider.

Zusammenfassend zeigt diese multi-
zentrische, randomisierte Studie bei kri-
tisch kranken Erwachsenen, dass die Ver-
wendung eines Stylets zur endotrachealen
Intubation zu einem signifikant höheren
Erfolg beim ersten Intubationsversuch als
die Verwendung eines Trachealtubus al-
lein führt. Die Ergebnisse deuten darauf
hin, dass die Verwendung eines Tracheal-
tubus mit Stylet bei einem von 15 kritisch
kranken Patienten ein Scheitern der Atem-
wegssicherung im ersten Intubationsver-
such verhindern würde.

Originalpublikation

Russotto V, Myatra SN, Laffey JG et al (2021)
Intubation Practices and Adverse Peri-
intubation Events in Critically Ill Patients From
29 Countries. JAMA 2021:1164–1172

Die Notwendigkeit der Intubation von Pa-
tienten führt unweigerlich zur invasiven
Beatmung und zur Aufnahme und/oder
Weiterbehandlung auf einer Intensivstati-
on. Bisher war sehr wenig über Komplika-
tionen während der Intubation bekannt.
Russotto et al. [16] sammelten prospektiv
Daten zu konsekutiven Patienten, die sich
über einen Zeitraum von 8 Wochen (von
Oktober2018bis Juli 2019) in197Kranken-
häusern in 29 Ländern auf 5 Kontinenten
einer Atemwegssicherung außerhalb des
OP unterzogen.

Die Autoren zielten darauf ab, die Häu-
figkeit klinischer Ereignisse zu verstehen,
die während oder nach der Intubation
auftraten, damit verbundene Risikofakto-
ren zu identifizieren und zu untersuchen,
ob diese Periintubationsereignisse mit der
Mortalität assoziiert waren. Bei 2964 Pati-
enten, die intubiert wurden, kam es inner-
halb von 30min nach der Intubation bei
42,6% zu einer kardiovaskulären Instabili-
tät, bei 9,3%zueiner schwerenHypoxämie
undbei 3,1%zueinemHerz-Kreislauf-Still-
stand. Welche sedierenden Medikamente
verwendet wurden, ob Muskelrelaxanzi-
en verabreicht wurden, die Positionierung
des Patienten, die Verwendung von direk-
ter oder Videolaryngoskopie, und wie der
Erfolgder Intubationbestätigtwurde, vari-
ierten deutlich über die gesamte Kohorte.
Ebenso unterschieden sich die Ressourcen
bei den Intubationen (z. B. wurden 53%
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von einem einzigen Kliniker betreut, der
potenziell in der Lage war, die Intubati-
on durchzuführen, während bei 47% zwei
oder mehr Kliniker anwesend waren). Da-
rüber hinaus hatten Patienten, bei denen
ein oder mehr unerwünschte Ereignisse
währendder Intubationauftraten, einehö-
here Sterblichkeitsrate als Patienten, bei
denen dies nicht der Fall war (40,7 vs.
26,3%), obwohl die höhere Rate darauf
zurückzuführen sein könnte, dass diese Pa-
tienten eine schwerere Erkrankung hatten.
Russotto et al. [16] stellten fest, dass klini-
sche Ereignisse in Europa (48,5%), Nord-
amerika (47,5%) und Südamerika (47,6%)
fast bei der Hälfte, in Afrika jedoch nur bei
30,3% der Intubationen auftraten.

Die Studie zeigt uns im internationa-
len Vergleich die Machbarkeit einer groß
angelegten Datensammlung, die zu rela-
tiv großen und vielfältigen Kohorten mit
klinischen Details führte. Es mag einfa-
cher erscheinen, sich ausschließlich auf die
in elektronischen Gesundheitsakten ver-
fügbaren Daten zu verlassen, doch wer-
den diese Akten weltweit nicht flächen-
deckend verwendet, und selbst dort, wo
sie verwendet werden, fehlen oft viele
der für diese Studien erforderlichen Daten
(z. B. klinische Ereignisse zum Zeitpunkt
der Intubation, Einstellungen für die in-
vasive mechanische Beatmung). Des Wei-
teren tragen diese internationalen, multi-
zentrischen Studien dazu bei, ein vollstän-
digeres Bild der invasiven mechanischen
Beatmung weltweit zu erhalten. Diese In-
formationen können für die klinische Pro-
gnose herangezogen werden (Burns et al.
bestätigenz. B.,dassetwaeinevon10Extu-
bationen fehlschlägt [18]). Darüber hinaus
könnten solche epidemiologischen Basis-
daten hilfreich sein, um den klinischen
Fortschritt zu messen und Interventions-
studien, die auf eine Änderung der Praxis
abzielen, genauer auszuwerten.

Russotto et al. [16] zeigen in einer
großen, internationalen Stichprobe kri-
tisch kranker Patienten, die endotracheal
intubiert wurden, dass schwerwiegende
kardiopulmonale Ereignisse eine häufige
Komplikation der Intubation darstellen.

Originalpublikation

Botta M, Tsonas AM, Pillay J et al (2021)
Ventilationmanagement and clinical outcomes
in invasively ventilated patients with COVID-
19 (PRoVENT-COVID): a national, multicentre,
observational cohort study. Lancet Respir Med
2021, published online Oct 23 [19]

Die Behandlung vonARDS imRahmen von
COVID-19unterscheidet sichnichtwesent-
lich von der Standard-ARDS-Behandlung
[20]. Bereits vor der COVID-19-Pandemie
war bekannt, dass das ARDS ein breites
Spektrum an klinischen und pathologi-
schen Merkmalen aufweist [21, 22]. Die
maschinelle Beatmung ist eine nicht nur
auf eine einzige Krankheit ausgerichtete
Therapie und bleibt damit ein individuell
ausgerichteter Behandlungsansatz. Darü-
ber hinaus spiegeln bevölkerungsbezoge-
ne Daten nicht unbedingt einzelne Pati-
enten mit unterschiedlichen Phänotypen
und Komorbiditäten wider [23, 24]. Die
Entwicklung von Strategien zur Behand-
lung von Patienten mit ARDS wird durch
die große Heterogenität der Erkrankung
erschwert; die ARDS-Sterblichkeit ist da-
her nach wie vor hoch [7]. Das Konzept
der lungenprotektiven Beatmung (mit ei-
nem Tidalvolumen (VT) von 4–6ml/kg ide-
al errechnetem Körpergewicht („predicted
body weight“, PBW), um den Plateaudruck
(pPLAT) unter 30 cmH2O zu halten) stellt den
derzeitigen Behandlungsstandard dar [25,
26]. Der Zusammenhang zwischen VT und
Sterblichkeit ist bei Patienten mit geringe-
rer CompliancedesAtmungssystems („res-
piratory system compliance“, CRS) stärker
ausgeprägt, was darauf hindeutet, dass es
wichtig ist, das VT bei jedem Patienten ent-
sprechend der noch möglichen Belüftung
der Lunge zu steuern [23].

Botta et al. [19] beschrieben in einer na-
tionalen, multizentrischen, retrospektiven
Beobachtungsstudie das Beatmungsma-
nagement in einer großen Kohorte von
Patienten mit COVID-19 (n= 553), die
mechanisch beatmet wurden [19]. Der
häufigste Beatmungsmodus am ersten
Tag der invasiven Beatmung war die
druckkontrollierte Beatmung, gefolgt von
der volumenkontrollierten Beatmung. Das
mediane Tidalvolumen betrug 6,3ml/kg
des errechneten idealen Körpergewichtes
(PBW) (IQR: 5,7–7,1), und 289 (58%) von
501 Patienten hatten ein Tidalvolumen

≤6ml/kgPBW. Der mittlere PEEP lag bei
14,0 cmH2O (IQR: 11,0–15,0), der Driving
pressure bei 14,0 cmH2O (IQR: 11,2–16,0)
und die mediane Lungen-Compliance
betrug 31,9ml/cmH2O (IQR: 26,0–39,9),
mit einer nahezu normalen Verteilung.
Der Medianwert von paO2/FiO2 lag bei
158,8mmHg (IQR: 128,6–200,5), wobei
46 (9%) der 541 Patienten einen paO2/FiO2

von weniger als 100mmHg aufwiesen. In
den ersten 4 Tagen der Beatmung wurden
283 (53%) von 530 Patienten mindestens
einmal in die Bauchlage („prone position“)
verbracht, mit einer medianen Dauer von
13,0h (IQR: 10,5–18,0).

Die Studie liefertwichtigeDaten zu den
Beatmungseinstellungen in dieser Patien-
tengruppe und zeigt, dass hohe Tidalvo-
lumina am ersten Tag der Beatmung mit
einem höheren Risiko der 28-Tage-Morta-
lität verbunden sein könnten. Diese Daten
bekräftigendieAuffassung, dass bei ARDS-
Patienten niedrige Tidalvolumina verwen-
det werden sollten, insbesondere wenn
eine geringe Lungen-Compliance gemes-
sen wird. Es fehlen zur Unterstützung der
Aussage aber noch weitere prospektive
randomisierte Daten.

Kritisch zu betrachten in dieser Stu-
die ist die Anwendung von unterschiedli-
chenBeatmungsmodi, die, für sichgenom-
men, eine gewisse Expertise von Intensiv-
medizinern verlangen, bezüglich der Ein-
stellung der lungenprotektiven Parame-
ter. Ungewöhnlich ist, dass es offensicht-
lich keine Problememit einer Hyperkapnie
gab. Die Minutenventilation bei mecha-
nisch beatmeten kritisch kranken Patien-
ten liegt häufigbei 150ml/minund kgPBW
oder darüber, im Gegensatz zu chirurgi-
schen Patienten, die im OP mechanisch
beatmet werden (bei denen die Minuten-
ventilation bei 100ml/min ideal errech-
netem KG liegt) [27]. Wenn bei Patien-
ten mit COVID-19-assoziiertem ARDS ein
Tidalvolumen von 6ml/kgPBW festgelegt
wird, sollte eine Atemfrequenz ≥25 Beat-
mungshübe/min verwendet werden, um
eine Minutenventilation von 150ml/min
und kgPBW zu erreichen, damit eine an-
gemessene CO2-Elimination möglich ist.
Bei Botta et al. [19] lag die Minutenven-
tilation im Median bei 126ml/min und
kgPBW. Unklar bleibt, ob mit diesen nied-
rigen Atemfrequenzen (20/min im Medi-
an) die Totraumventilation der Atemwege
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undder Beatmungsschläucheausreichend
überwunden werden konnte [28]. Aller-
dings wurden nur in den ersten 4 Tagen
zu definierten Zeitpunkten Beatmungspa-
rameter erhoben und schlussendlich der
Median errechnet.

Insgesamt bleibt bemerkenswert, dass
Botta et al. [19] innerhalb eines Monats
innationaler interdisziplinärer Zusammen-
arbeit eine erhebliche Anzahl an Daten
vonCOVID-19-Patientenzusammentragen
und auswerten konnten [19].

Applikation von Sauerstoff bei kritisch
kranken Patienten mit hypoxischer re-
spiratorischer Insuffizienz. Patienten,
die mit akuter hypoxischer respiratori-
scher Insuffizienz auf die Intensivstation
eingeliefert werden, erhalten häufig einen
hohen Anteil von extern appliziertem Sau-
erstoff (inspiratorische Sauerstofffraktion,
FiO2), was zu einem hohen arteriellen
partiellen Sauerstoffgehalt (paO2) führt.
In einigen klinischen Studien wurde eine
solche Therapie mit einer erhöhten Sterb-
lichkeit in Verbindung gebracht [7, 29, 30].
In den klinischen Praxisleitlinien werden
jedoch aufgrund der spärlichen Evidenz
keine Empfehlungen für Sauerstoffziele
bei erwachsenen Patienten auf der Inten-
sivstation gegeben [31], abgesehen von
der Situation beim ARDS, wo ein konser-
vativer Bereich (paO2 55–80mmHg) auf
der Grundlage historischer Daten aus der
ARDSnet-Studie angenommen [32] und
in den Leitlinien etabliert wurde.

In jüngster Zeit wurde eine Reihe von
Studien zum Thema Oxygenierung bei
beatmeten Patienten durchgeführt, die zu
widersprüchlichen Ergebnissen führten.
Die OXYGEN-ICU-Studie hat zwar gezeigt,
dass niedrigere Oxygenierungsziele (SpO2

94–98%, paO2 70–100mmHg) zu einem
Mortalitätsvorteil führen, doch wies die
Studie eine Reihe methodischer Probleme
auf [33]. Die ICU-ROX-Studie wies kei-
nen Unterschied in den beatmungsfreien
Tagen zwischen konservativer und üb-
licher Sauerstofftherapie nach [34]. Die
LOCO2-Studie zeigte keinenUnterschied in
der 28-Tage-Mortalität zwischen liberalen
und konservativen Oxygenierungszielen
bei Patienten mit ARDS. Die Analyse der
sekundären Ergebnisse deutete jedoch
darauf hin, dass die konservativen Ziele
möglicherweise schädlich sind [35].

Originalpublikation

Schjørring OL, Klitgaard TL, Perner A et al (2021)
Lower or higher oxygenation targets for acute
hypoxemic respiratory failure. N Engl J Med
2021(384):1301–1311 [31]

Die HOT-ICU-Studie, eine randomisierte,
kontrollierte, internationale und multizen-
trische Studie, untersucht die wichtige kli-
nische Frage zu liberalen, verglichen mit
konservativen, Sauerstoffregimen auf der
Intensivstation. Es wurden von Juni 2017
bis August 2020 insgesamt 2928 Erwach-
sene mit akutem hypoxämischem Atem-
versagen randomisiert einer von 2 Sauer-
stofftherapien zugewiesen, die einen ar-
teriellen Sauerstoffpartialdruck (paO2) von
60mmHg (Gruppe mit niedrigerer Sauer-
stoffzufuhr) oder 90mmHg (Gruppe mit
höherer Sauerstoffzufuhr) anstrebten. In
der Gruppe mit niedrigerer Sauerstoffzu-
fuhr lag der Medianwert des paO2 etwa
10mmHgüber demZielwert (70,8mmHg;
IQR: 66,6–76,5), während der Medianwert
in der Gruppe mit höherer Sauerstoffzu-
fuhr näher am Zielwert lag (93,3mmHg;
IQR: 87,1–98,7). Der primäre Endpunkt, die
Sterblichkeit nach 90 Tagen, unterschied
sich nicht zwischen den beiden Gruppen
(niedrigere vs. höhere Oxygenierung: 42,9
vs. 42,4%, p= 0,64). Der Prozentsatz der
Tage, an denen die Patienten ohne le-
benserhaltende Maßnahmen lebten, die
Tage, andenen sienachder Entlassung aus
dem Krankenhaus noch lebten, und uner-
wünschte Ereignisse, einschließlich intes-
tinaler Ischämien, waren ebenfalls nicht
unterschiedlich. Somit führte die Vorgabe
eines niedrigeren Oxygenierungsniveaus
von 60mmHg nicht zu einer niedrige-
ren 90-Tage-Sterblichkeit im Vergleich zur
Vorgabe eines höheren Oxygenierungsni-
veaus von 90mmHg. Die Festlegung eines
konservativenOxygenierungsziels führt im
Gegensatz zu den Ergebnissen der LOCO2-
Studie nicht zu einer Zunahme von uner-
wünschten Ereignissen.

Die Oxygenierungsziele für die Inter-
ventions- und Kontrollgruppen der HOT-
ICU-Studie liegen innerhalb des allgemein
akzeptierten Bereichs für Intensivpatien-
ten. Dennoch liegen bei den Ergebnissen
die beiden Mediane der Gruppen sehr nah
aneinander, wodurch schlussendlich kein
Unterschied zwischen den Sauerstoffregi-
menerkennbar ist.Erwähnenswert ist,dass

es bei der Therapie mit niedrigerer Sau-
erstoffzufuhr nicht zu einer Hypoxie kam,
weil ein niedrigerer paO2 angestrebt wur-
de.

Das Durchschnittsalter der Population
war hoch, ein großer Teil hatte medizini-
sche Vorerkrankungen, und 20% wiesen
eine COPD auf. Ein hoher Anteil der Patien-
tenhatteeinARDS, einniedrigespaO2-FiO2-
Verhältnis (Horovitz-Quotient), unddieGe-
samtmortalität in dieser Population war
höher als erwartet. Die Ergebnisse dieser
Studie geltenmöglicherweise nicht für Po-
pulationen mit niedrigem Risiko und hy-
poxämischer Ateminsuffizienz anderer Ge-
nese.

Die Interpretation dieser Daten für die
klinische Praxis ist komplex. Eine Über-
legung ist, dass die COVID-19-Pandemie
zu einer noch nie dagewesenen Nachfra-
ge nach einer Sauerstofftherapie geführt
hat. Auf Intensivstationen, auf denen die
Sauerstoffvorräte begrenzt sind, bieten die
Daten aus der HOT-ICU-Studie eine ver-
nünftige Grundlage für die Entscheidung
zur Umsetzung einer konservativen Sau-
erstofftherapie.

Medikamentöser Therapieansatz. Es
gibt weiterhin keine bewährte spezifi-
sche pharmakologische Behandlung für
Patienten mit ARDS. Die Wirksamkeit von
Kortikosteroiden bei ARDS bleibt um-
stritten. Die theoretische Begründung
für eine Steroidtherapie bei ARDS i.Allg.
beruht auf der Beobachtung, dass diese
Krankheit durch eine übermäßige Lun-
genentzündung gekennzeichnet ist, und
dass Glukokortikoide bei einer Vielzahl
von entzündlichen Erkrankungen durch
pleiotrope Wirkungen von Nutzen sind
[36, 37]. Allerdings üben Glukokortiko-
ide bei schwer kranken Patienten eine
Vielzahl komplexer Wirkungen aus, und
die genaue mechanistische Grundlage für
die Wirkungen einer Steroidbehandlung
bei ARDS muss noch geklärt werden. Die
Geschichte der Steroidstudien bei ARDS
erstreckt sich über etwa 3 Jahrzehnte [38]
und kann hier nicht umfassend wieder-
gegeben werden, aber zusammengefasst
unterstützen frühere Daten nicht die
Verwendung von hochdosierten „Stoß“-
Therapien [39–42]. Spätere Studien mit
niedrig dosierten Schemata zeigten einen
Nutzen, der sich in einem rascheren Wea-
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ning von der mechanischen Beatmung
[43, 44] widerspiegelte, aber keinen Nut-
zen bezüglich der Mortalität erbrachte.
Der Therapieansatz mit Kortikosteroiden
bekam eine immer wichtigere Rolle bei
der Behandlung von schwerem COVID-
19-ARDS.

Originalpublikation

Villar J, Ferrando C, Martínez D et al (2020)
Dexamethasone treatment for the acute
respiratory distress syndrome: a multicentre,
randomised controlled trial. Lancet Respir Med
2020 [45]

Villar et al. [45] hattenmit ihrer Studie zum
Ziel, dieAuswirkungenvonDexamethason
bei Patienten mit ARDS zu bewerten. Hier-
bei sollte die Frage beantwortet werden,
ob die Therapie die pulmonale und sys-
temische Entzündung verändert und zu
einer Verkürzung der Dauer der mecha-
nischen Beatmung und der Sterblichkeit
führen könnte.

Es handelt sich umeinemultizentrische
Studie aus Spanien. Es wurden nur Patien-
ten aufgenommen, deren paO2-FiO2-Ver-
hältnis nach 24h Beatmungsoptimierung
noch <200mmHg war. Dieses Einschluss-
kriterium wurde gewählt, um zu vermei-
den, dass Patienten mit Pseudo-ARDS ein-
geschlossen werden. Es zeigte sich ein ho-
mogenes Patientenkollektiv in den beiden
Studiengruppen. 77% der Patienten hat-
ten entweder eine Pneumonie oder eine
Sepsis. Die Patienten wurden 5 Tage lang
mit 20mg Dexamethason i.v. behandelt,
gefolgt von 10mg täglich für die nächs-
ten 5 Tage (wobei das Steroid abgesetzt
wurde, wenn die Patienten extubiert wur-
den).DerprimäreEndpunktwardieAnzahl
der beatmungsfreien Tage bis Tag 28 nach
Einschluss.

Zwischen dem 28.03.2013 und dem
31.12.2018 wurden 277 Patienten rekru-
tiert und 139 Patienten nach dem Zufalls-
prinzip der Dexamethason- und 138 der
Kontrollgruppezugeteilt.DieStudiewurde
vom Data Safety Monitoring Board wegen
einer zu geringen Einschlussrate gestoppt,
nachdem mehr als 88% (277/314) der ge-
planten Stichprobengröße eingeschlossen
worden waren. Die durchschnittliche An-
zahl der beatmungsfreien Tage war in
der Dexamethasongruppe höher als in
der Kontrollgruppe (Unterschied zwi-

schen den Gruppen 4,8 Tage [95%-KI:
2,57–7,03]; p< 0,0001). Nach 60 Tagen
waren 29 (21%) Patienten in der Dexa-
methasongruppe und 50 (36%) Patienten
in der Kontrollgruppe verstorben (Unter-
schied zwischen den Gruppen: –15.3%
(–25,9 bis -4,9); p= 0,0047). Der Anteil der
unerwünschten Ereignisse unterschied
sich nicht signifikant zwischen der Dexa-
methason- und der Kontrollgruppe. Die
Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass
die frühzeitige Verabreichung von Dexa-
methason die Dauer der mechanischen
Beatmung und die Gesamtsterblichkeit
bei Patientenmit nachgewiesenemmittel-
schwerem bis schwerem ARDS verringern
könnte.

Die wichtigste Einschränkung der Stu-
die ist, dass sie nicht verblindet war. Ange-
sichts der Gleichheit der Steroide und der
starken Endpunkte ist dies jedoch wahr-
scheinlich vernachlässigbar. Auffällig wa-
rendiegeringeDurchführungeinerBauch-
lagerungbeiARDS-Patientenund kein vor-
geschriebenes Protokoll für die Durchfüh-
rung des Prozederes. Schlussendlich wur-
den an jedem Standort in Spanien nur
durchschnittlich 3 Patienten/Jahr rekru-
tiert, was möglicherweise zu einer Ver-
zerrung der Auswahl geführt hat.

Frühe Expertenmeinungen sprachen
sich zunächst gegen den routinemäßigen
Einsatz von Kortikosteroiden bei COVID-
19 aus [46]. Vor diesem Hintergrund wur-
den unlängst die ersten Ergebnisse der
RECOVERY-Studie veröffentlicht [47]. Die
RECOVERY-Studie ist eine mehrarmige,
offene Plattformstudie, in der eine Reihe
spezifischer Therapien für COVID-19 bei
hospitalisierten Patienten getestet wurde.
Die Patienten erhielten Dexamethason
(6mg täglich für bis zu 10 Tage, n= 2104)
oder die übliche Behandlung (n= 4321)
mit dem primären Endpunkt der 28-Ta-
ge-Gesamtmortalität. Die Studie ergab
eine absolute Risikoreduktion von 3%
zugunsten der Steroidgruppe; ein Nutzen,
der je nach Grad der Atemunterstützung
variierte, wobei der Nutzen bei mecha-
nisch beatmeten Patienten größer war
(absolute Risikoreduktion: 12%) und bei
Patienten, die keinen Sauerstoff benötig-
ten, tendenziell eher schädlichwar.Mit der
Einschränkung, dass die Daten zur Lang-
zeitmortalität noch ausstehen, und dass
die Mortalität in der Kontrollgruppe am

oberen Ende der berichteten Bereiche lag,
unterstützen diese Ergebnisse eine thera-
peutische Wirkung von Glukokortikoiden
bei schwerer COVID-19-Pneumonie.

Extrakorporale Membranoxygenie-
rung. Patienten mit anhaltender Hypox-
ämie oder inakzeptablem Atemwegsdruck
trotz Optimierung der Beatmungsein-
stellungen, neuromuskulärer Blockade,
Bauchlage und inhalativer pulmonaler
Vasodilatatoren gelten als Patienten mit
„refraktärem“ ARDS. In solchen Fällen
sollte die Einleitung einer venovenösen
extrakorporalen Membranoxygenierung
(vv-ECMO) oder die Verlegung in ein Zen-
trum, in dem diese Therapie verfügbar ist,
in Betracht gezogen werden [48, 49]. Die
Studiendaten zur Frage des Zeitpunkts
der ECMO-Einleitung sind uneinheitlich
und komplex, deuten aber auf verbesser-
te Ergebnisse bei refraktärem ARDS hin
[48–50]. Die Leitlinien der American So-
ciety of Artificial Internal Organs (ASAIO)
empfehlen i. Allg. die Einleitung der ECMO
bei COVID-19-Patienten erst nach dem
Versagen weniger invasiver Therapien,
einschließlich mechanischer Beatmung
und Bauchlagerung [51]. Da die ECMO-
Therapie mit einem sehr hohen Ressour-
cenverbrauch [52] verbunden ist und die
Ressourcen im Rahmen eines SARS-CoV-
2-Anstiegs begrenzt sein können, können
sich die Kriterien für die Einleitung einer
ECMO-Therapie im Rahmen von COVID-
19 von den Kriterien für ein ARDS ohne
COVID-19 unterscheiden. Die Extracor-
poreal Life Support Organization (ELSO)
hat Richtlinien [53] veröffentlicht, die den
dynamischen Charakter der ECMO-Triage
betonen und den Leitsatz hervorheben,
dass ressourcenintensive Therapien auf
Patienten ausgerichtet werden sollten, die
am ehesten davon profitieren. Aus die-
sem Grund schlagen die Leitlinien übliche
Kriterien für die Einleitung der ECMO vor,
solange die Krankenhäuser im Rahmen
ihrer normalen Kapazitäten arbeiten, und
strengere Kriterien (Vorrang für jüngere
Patienten, Patienten mit Einzelorganver-
sagen und Patienten mit Nicht-COVID-19-
Indikationen, die nachweislich von der
ECMO profitieren), wenn die Kapazitäten
überlastet sind. Zu den absoluten Kon-
traindikationen für die ECMO bei COVID-
19 gehören nach den ELSO-Leitlinien ei-
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ne begrenzte Lebenserwartung, klinische
Gebrechlichkeit, mechanische Beatmung
über 10 Tage, Unverträglichkeit von Anti-
koagulation, schwere neurologische Schä-
den oder schweres Multiorganversagen
[54]. Zu den relativen Kontraindikatio-
nen gehören ein Body-Mass-Index (BMI)
>40kg/m2, eine Immunschwäche und
eine Mehrfachkatecholamintherapie, die
nicht für eine venoarterielle Versorgung
infrage kommt [54]. Die Entscheidung
für eine ECMO-Unterstützung sollte mul-
tidisziplinär getroffen werden und die
Prognose des Patienten, die Verfügbar-
keit von Ressourcen und Komorbiditäten
berücksichtigen.

Originalpublikation

Barbaro RP, MacLaren G, Boonstra PS et al
(2020) Extracorporeal membrane oxygenation
support in COVID-19: an international cohort
study of the Extracorporeal Life Support Organ-
ization registry. Lancet 396(10257):1071–1078
[55]

Mehrere große Gesundheitsorganisatio-
nen empfehlen nach Beachtung oben
genannter Kriterien den Einsatz der ECMO
bei COVID-19-bedingtem akutem hypo-
xämischem Atemversagen. In den ersten
Berichten über den Einsatz der ECMO
bei Patienten mit COVID-19 wurde je-
doch eine sehr hohe Sterblichkeitsrate
beschrieben. Es folgte diese große inter-
nationale Kohortenstudie zur ECMO bei
COVID-19, um diesem Phänomen nach-
zugehen [55]. Anhand der Daten des
ELSO-Registers haben Barbaro et al. [55]
die Epidemiologie, den Krankenhausver-
lauf und die Ergebnisse von Patienten
im Alter von 16 Jahren oder älter mit
bestätigter COVID-19 beschrieben, bei
denen zwischen dem 16.01.2020 und
dem 01.05.2020 in 213 Krankenhäusern
in 36 Ländern eine ECMO-Unterstützung
eingeleitet wurde. Das primäre Ergebnis
war der Tod im Krankenhaus in einer
Zeit-zu-Ereignis-Analyse, die 90 Tage nach
Einleitung der ECMO bewertet wurde.
Die Autoren wandten ein multivariables
Cox-Modell an, um zu untersuchen, ob
Patienten- und Krankenhausfaktoren mit
der Sterblichkeit im Krankenhaus verbun-
den waren. In diese Studie wurden die
Daten von 1035 Patienten mit COVID-19
aufgenommen, die eine ECMO-Unterstüt-
zung erhielten. Davon blieben 67 (6%)

im Krankenhaus, 311 (30%) wurden nach
Hause oder in ein Akutrehabilitations-
zentrum entlassen, 101 (10%) wurden
in ein Langzeitakutpflegezentrum oder
an einen nicht näher bezeichneten Ort
entlassen, 176 (17%) wurden in ein an-
deres Krankenhaus entlassen, und 380
(37%) starben. Die geschätzte kumulative
Krankenhausmortalität 90 Tage nach Ein-
leitung der ECMO betrug 37,4% (95%-KI:
34,4–40,4). Die Sterblichkeit lag bei 39%
(380/968) der Patienten, deren endgülti-
ger Endpunkt der Tod oder die Entlassung
aus dem Krankenhaus war. Der Einsatz
der ECMO zur Kreislaufunterstützung war
unabhängig mit einer höheren Sterblich-
keit im Krankenhaus verbunden („hazard
ratio“, HR: 1,89, 95%-KI: 1,20–2,97). In der
Untergruppe der Patienten mit COVID-
19, die eine (venovenöse) ECMO zur Beat-
mung erhielten und bei denen ein ARDS
festgestellt wurde, betrug die geschätzte
kumulative Krankenhausmortalität 90 Ta-
ge nach Beginn der ECMO 38,0% (95%-
KI: 34,6–41,5). Bei Patienten mit COVID-
19, die eine ECMO erhielten, lag sowohl
die geschätzte Sterblichkeit 90 Tage nach
der ECMO als auch die Sterblichkeit bei
denjenigen, deren endgültiger Endpunkt
der Tod oder die Entlassung war, unter
40%. Diese Daten aus 213 Krankenhäu-
sern weltweit liefern eine verallgemeiner-
bare Schätzung der ECMO-Mortalität bei
COVID-19. Diese Ergebnisse stimmen auch
mit früher berichteten Überlebensraten
bei akutem hypoxämischem Atemversa-
gen überein [48, 50] und unterstützen die
aktuellen Empfehlungen, dass Zentren
mit Erfahrung in der ECMO deren Ein-
satz bei refraktärem COVID-19-bedingtem
Atemversagen in Betracht ziehen sollten.

Kritisch an der Studie ist, dass das
ELSO-Register die übermittelten Daten
nicht extern validiert hat. Ebenfalls fand
keine Überprüfung statt, ob alle konseku-
tiven, zwischen dem 16.01.2020 und dem
01.05.2020 eingeleiteten Fälle übermittelt
wurden. Das ELSO-Register enthält nicht
die Daten aller ECMO-Fälle weltweit; die
Daten werden von einer Untergruppe der
am ELSO-Register teilnehmenden Zentren
gesammelt. Diese Zentren wurden aus-
gewählt und mussten über die nötigen
Ressourcen verfügen, um Patientendaten
zu übermitteln, insbesondere während
der Pandemie. Obwohl die Überlebens-

analysen für den primären Endpunkt der
Sterblichkeit die unvollständige Nachbe-
obachtung berücksichtigen, könnte die
gemeldete Prävalenz von Komplikationen
während der ECMO unterschätzt worden
sein, da nicht alle Patienten ihre ECMO-
Therapie zum Zeitpunkt der Berichterstat-
tung abgeschlossen hatten.

Jüngst veröffentlichten Karagiannidis
et al. [56] eine kritische Analyse zur hohen
Sterblichkeit im Krankenhaus bei COVID-
19-Patienten, die in Deutschland eine
ECMO erhalten hatten [56]. Sie berichten
überunverzerrteundunselektierteFollow-
up-Schadensdaten der größten deutschen
gesetzlichen Krankenkasse (AOK) mit ins-
gesamt 768 COVID-19-ECMO-Patienten,
die zwischen Februar und Dezember 2020
in Krankenhäusern in Deutschland auf-
genommen wurden. Alle in die Studie
aufgenommenen Patienten schlossen die
Krankenhausbehandlung ab und wurden
entweder tot oder lebendig aus dem
Krankenhaus entlassen. Leider lag die
Sterblichkeit im Krankenhaus bei 73%.
Die Krankenhaussterblichkeit bei Patien-
ten im Alter zwischen 18 und 49 Jahren
lag bei 56%, bei 50 bis 59 Jahren bei
67%, bei 60 bis 69 Jahren bei 83% und
über 69 Jahre bei 88%.

Die Daten der Autorengruppe bestäti-
gen, dass die Behandlung auf der Inten-
sivstation bei schwer kranken COVID-19-
Patienten mit hohem Sterblichkeitsrisiko
länger Ressourcen und Personal auf der
Intensivstation bindet, was sich in einer
mittleren Beatmungsdauer von 31 Tagen
neben der ECMO-Therapie widerspiegelt.
Daher müssen ECMO-Indikationen für ei-
ne COVID-19-Pneumonie mit Vorsicht be-
trachtet werden, insbesondere im Pande-
miekontext mit zumindest regional be-
grenztenRessourcen.DadieSterblichkeits-
rate mit höherem Alter und längerer Zeit
zwischen dem Beginn der Beatmung und
der ECMO-Therapie ansteigt, muss eine
individuelle, patientenzentrierte Entschei-
dung getroffen werden. Es wäre empfeh-
lenswert, ECMO-Therapien nur an Zentren
durchzuführen und die schwerstkranken
Patienten umgehend dorthin zu verlegen,
um durch deren Expertise das Überleben
der Patienten zu verbessern [56].

Zusammenfassung. Eine COVID-19-asso-
ziierteakutehypoxämische respiratorische
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Insuffizienz entwickelt sich bei einem be-
trächtlichen Teil von betroffenen Patien-
ten und stellt eine Form von ARDS dar.
Die Schlüssel zu einer evidenzbasierten
Behandlung von COVID-19-Pneumonien
scheinen daher, wie bereits zuvor bei den
ARDS-Patienten anderer Genese beschrie-
ben, eine lungenprotektive Beatmung mit
niedrigem Atemzugvolumen, die Vermei-
dungeinesBarotraumas,einekonservative
Flüssigkeitsstrategie und eine Beatmung
in Bauchlage zu sein. Ergänzend sollte der
Einsatz von inhalativen pulmonalen Va-
sodilatatoren und einer neuromuskulären
Blockade erwogen werden und, falls er-
forderlich, die venovenöseECMO-Therapie
frühzeitig eingesetzt werden [14].
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