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Fokus Beatmung, Sauerstoff-
therapie und Weaning

Intensivmedizinische Studien aus 2019/2020

Uberblick iiber die im vergangenen Jahr
erschienenen Studien unter gleichzeiti-
ger Nennung der jeweiligen Akronyme
(sofern vorhanden).

Einleitung

Wie wichtig die Erkenntnisse zur Be-
atmungs- und Sauerstofftherapie sind,
wurde Ende des Jahres 2019 durch eine
akute respiratorische Erkrankung durch
ein neuartiges Coronavirus (SARS-CoV-
2) gezeigt, das sich von China aus ver-
breitet hat. Die Erkrankung wird als
»coronavirus disease 2019 (COVID-19)“
bezeichnet. Am 11.03.2020 wurde die
Epidemie durch die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) offiziell als Pandemie
bezeichnet, da sich COVID-19 weltweit
ausbreitet. Die Ubertragung zwischen
den Menschen scheint iiberwiegend
durch Tropfcheninfektion zu erfolgen.
Die klinischen Symptome der Patienten,
dieauf SARS-CoV-2 positiv getestet wor-
den sind, zeigen primdr das Bild einer
respiratorischen Erkrankung mit Fieber,
Husten, Dyspnoe und Miidigkeit, aber
auch gastrointestinale Beschwerden (z. B.
Diarrh6) und neurologische Symptome
wie Geruchsverlust [1]. Remdesivir ist
die einzige gezielte antivirale Therapie,
die fiir die Behandlung von SARS-CoV-
2-infizierten Patienten zugelassen ist

(Stand: 08.08.2020) [2]. Die Behandlung
orientiert sich an der Symptomatik der
Patienten. Im Vordergrund der Schwere-
gradeinteilung steht die Hypoxdmie mit
dem respiratorischen Versagen und der
Notwendigkeit fiir die Applikation von
Sauerstoff. Kritisch kranke Patienten,
die auch trotz High-flow-Sauerstoffthe-
rapie nicht addquat oxygenieren, miissen
zur Gewihrleistung der Sauerstoftver-
sorgung schlussendlich intubiert und
invasiv beatmet werden [3]. Die funda-
mentale Pathophysiologie der schweren
Viruspneumonie entspricht in etwa ei-
nem schweren ,,adult respiratory distress
syndrome“ (ARDS). Allerdings spielen
beim Lungenversagen durch COVID-
19 z.T. Perfusionsheterogenititen, pul-
monalvaskuldre Endothelentziindungen
und Mikrothrombosen eine bedeutende
Rolle [4]. Unabhingig von der noch
nicht im Detail gekldrten Pathophysio-
logie sollten Patienten mit COVID-19,
die eine schwere Pneumonie mit Hy-
poxie entwickeln und auf eine invasive
Beatmung angewiesen sind, eine lun-
genprotektive Beatmungstherapie zur
Verbesserung der Oxygenierung erhal-
ten. Dieses Verfahren der protektiven
Beatmung beruht auf Ergebnissen der
jahrzehntelangen ARDS-Forschung [5]
und aus Untersuchungen zu viralen
Pneumonien [6].
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Tab.1 Intensivmedizinische Studien und die Bedeutung der Akronyme

Akronym

ROSE

EPVent-2
Study

ICU-ROX

LOCO;

SUPERNOVA

Bedeutung
des Akronyms

Re-evaluation
of Systemic
Early Neu-
ro-muscular
Blockade

Effect of an
Esophageal
Pressure-Gui-
ded PEEP Titra-
tion Strategy
vs. an Empirical
High PEEP-FIO;
Strategy in
ARDS

Intensive Care
Unit Random-
ized Trial Com-
paring Two
Approaches

to Oxygen
Therapy

Liberal Oxyge-
nation versus
Conservative
Oxygenation
in Acute Respi-
ratory Distress
Syndrome

Strategy of UI-
tra-Protective
lung venti-
lation with
Extracorporeal
CO; Removal
for New-Onset
moderate to
severe ARDS

Originaltitel der Studie

Early Neuromuscular Blocka-
de in the Acute Respiratory
Distress Syndrome

Effect of Titrating Positive End-
Expiratory Pressure (PEEP) with
an Esophageal Pressure-Gui-
ded Strategy vs an Empirical
High PEEP-Fio2 Strategy on
Death and Days Free from Me-
chanical Ventilation among
Patients with Acute Respiratory
Distress Syndrome: A Random-
ized Clinical Trial

Conservative Oxygen Therapy
during Mechanical Ventilation
in the ICU

Liberal or Conservative Oxygen
Therapy for Acute Respiratory
Distress Syndrome

Feasibility and safety of ex-
tracorporeal CO, removal to
enhance protective ventilation
in acute respiratory distress
syndrome: the SUPERNOVA
study

Ergebnis — Kurzzusammen-
fassung

Bei Patienten mit moderatem
bis schweren ARDS, die eine
Beatmungsstrategie u.a. mit
einem hohen PEEP erhielten,
zeigte sich zwischen den Pa-
tienten, die entweder eine
friihe und kontinuierliche Ci-
satracuriuminfusion oder ein
Standardverfahren ohne kon-
tinuierliche Applikation von
Muskelrelaxans mit leichter
Sedierungstiefe bekamen, kein
Unterschied in Bezug auf die
90-Tage-Mortalitat

Patienten mit moderatem bis
schweren ARDS hatten kei-
nen signifikanten Unterschied
beziiglich Tod und beatmungs-
freien Tagen, wenn der PEEP
pes-kontrolliert vs. nach empi-
rischer Hoch-PEEP-F|O,-Tabelle
eingestellt wurde. Aufgrund
dieser Ergebnisse werden kei-
ne Einstellungen des PEEP
pes-kontrolliert bei ARDS-Pati-
enten empfohlen

Bei beatmeten erwachsenen
Intensivpatienten verandert
sich nicht signifikant die An-
zahl an beatmungsfreien Ta-
gen, wenn konservative im
Vergleich zur gebrduchlichen
Sauerstofftherapie eingesetzt
wird

Bei Patienten mit ARDS fiihrt
die konservative Oxygenie-
rungstherapie mit einem p.0>
zwischen 55 und 70mm Hg
nicht zu einem Anstieg des
Uberlebens nach 28 Tagen

Zusammenfassend demons-
triert diese Studie, dass ultra-
protektive Beatmung durch
zusatzliche Unterstiitzung von
ECCO2R méglich ist und die
respiratorische Acidose bei Pa-
tienten mit moderatem ARDS
abmildert. Allerdings ist eine
randomisierte Studie notwen-
dig, um alle Vor- und Nachteile
zu ermitteln

PEEP ,positive endexpiratory pressure’, FiO2 inspiratorische Sauerstofffraktion, ARDS ,Acute Respi-
ratory Distress Syndrome, ICU ,Intensive Care Unit’, pES Osophaugsdruck, ECCO,R ,Extracorporeal

CO; Removal”

Tab.2 Berlin-Definition des ,acute respi-

ratory distress syndrome”. (Nach Ranierietal.
[7])
»Acute respiratory distress syndrome”

1 Zeitpunktdes Innerhalb einer Woche

Auftretens
2 Radiologi- Beidseitige Infiltrate
scher Befund  im Thoraxrdntgen
oder -CT ohne andere
Erklarung
3 Ursache Atemversagen nicht

durch Herzversagen
oder Hypervoldmie
erklarbar
4 Oxygenierung (bei PEEP >5 cmH,0)
Mild Horovitz-Quotient
201-300mmHg

Moderat Horovitz-Quotient
101-200 mm Hg
Schwer Horovitz-Quotient

<100mmHg

PEEP ,positive endexpiratory pressure’,
CT Computertomographie

Die Diagnosestellung des ARDS er-
folgt auf Basis der Berlin-Definition und
wird anhand des Horovitz-Quotien-
ten (arterieller Sauerstoffpartialdruck
[paO2], dividiert durch die inspira-
torische Sauerstofffraktion [F;0,]) in
3 Schweregrade eingeteilt. Die Berlin-
Definition [7] ist in @ Tab. 2 veranschau-
licht.

Originalpublikation

National Heart, Lung, and Blood Institute PE-
TAL Clinical Trials Network, Moss M, Huang DT
et al (2019) Early neuromuscular blockade
in the acute respiratory distress syndrome.
N EnglJ Med 380:1997-2008 [8]

Die Standardtherapie bei der Beatmung
von Patienten mit einem akuten Lungen-
versagen (ARDS) wird als lungenprotek-
tive Beatmung bezeichnet und beinhaltet
die Anwendung von niedrigem Tidalvo-
lumen und eine Begrenzung des oberen
Plateaudrucks [9]. Bereits vor 10 Jahren
zeigte die Studie ARDS et Curarisation
Systématique (ACURASYS), dass Patien-
ten mit moderatem bis schwerem ARDS
von einer 48-stiindigen tiefen Sedierung
und muskuldren Relaxierung durch die
i.v.-Gabe von Cisatracurium profitierten
[10]. Es war eine der ersten multizen-
trischen placebokontrollierten Studien,
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Tab.3 Vergleich der Beatmungsparameter (1. Tag) und adjunktiven Therapien zwischen ACURASYS- und ROSE-Studie

Variablen ACURASYS-Studie ROSE-Studie
Cisatracuriumgruppe Kontrollgruppe Cisatracuriumgruppe Kontrollgruppe
(n=178) (n=162) (n=501) (n=505)
Sedierungskonzept Tiefe Sedierung (Ziel: Tiefe Sedierung (Ziel: Leichte Sedierung Leichte Sedierung
»Ramsay score” von 6) +Ramsay score” von 6) RASS: -4,8+0,8 RASS:-2,7+1,9
Tidalvolumen, ml/kgidea-  6,3+0,8 63+0,8 59+0,8 59+0,7
lem Korpergewicht
Atemfrequenz, Atemzii- 256 25+5 27,3£6,3 28,3£6,3
ge/min
Minutenvolumen, I/min 99+24 102+2,2 104+34 11,1£3,6
Eingestellter PEEP, cmH,0 96+27 10,2+2,2 125+44 134+4,2
Plateaudruck, cmH,0 24+5 23+5 252+5.2 256+5,6
pH 735+0,10 7,35+0,08 7,32+0,10 7,33+0,10
paCO2, mm Hg 45+ 11 44+9 46,5+ 11,7 43,4+10,6
pa02/FiO2, mmHg 164+72 16872 198,4+77,7 189,2+76,8
Bauchlage, n (%) 58/177 (33 %) 47/162 (29 %) 68 (14 %) 60 (12%)
Kortikosteroide, n (%) 28/177 (16 %) 37/162 (23 %) 109/482 (23 %) 135/488 (28 %)
90-Tage-Mortalitat, n (%) 56/177 (31,6 %) 66/162 (40,7 %) 213 (42,5%) 216 (42,8 %)
Barotrauma, n (%) 9(5,1%) 19 (11,7 %) 20 (4,0) 32(6,3%)

RASS ,Richmond agitation sedation scale”, PEEP ,positive endexpiratory pressure”

die den Einfluss der neuromuskuli-
ren Relaxanzien beim schweren ARDS
auf die 90-Tage-Mortalitdt untersuch-
te. Die Wissenschaftler der ACURSYS-
Studie optimierten die Beatmung vor
der Randomisierung und stellten einen
moderaten PEEP nach dem Protokoll
der ARMA Studie ein [9]. Auflerdem
erfolgten die frithe Bauchlagerung und
die Umstellung des Ventilators auf eine
druckunterstiitzte Beatmung nach Bes-
serung des ARDS. Die Studie zeigte, dass
Patienten mit schwerem ARDS nach der
kontinujerlichen Gabe von Cisatracu-
rium tiber 48h mehr beatmungsfreie
Tage und eine geringere 90-Tage-Mor-
talitit zeigten als die Kontrollgruppe.
Interessanterweise war die Inzidenz von
Barotraumata haufiger in der Kontroll-
gruppe nachzuweisen. Im Gegensatz
dazu unterschied sich die auf der Inten-
sivstation erworbene Muskelschwiche
in beiden Gruppen nicht.

Ungefihr 10 Jahre spiter reevaluierten
die Wissenschaftler dieser Arbeitsgruppe
die vorteilhaften Effekte von Cisatracu-
rium zur Behandlung eines moderaten
bis schweren ARDS im Rahmen des
»Reevaluation of Systematic Early Neu-
romuscular Blockade (ROSE)“ Trial [8].
Diese randomisierte, kontrollierte Stu-
die zeigte unterschiedliche Ergebnisse
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im Vergleich zur ACURASYS-Unter-
suchung. Bemerkenswert war in der
ROSE-Studie, dass die 90-Tage-Mortali-
tat zwischen der Cisatracurium- und der
Kontrollgruppe gleich war. Auflerdem
war die Rate der Barotraumata zwischen
beiden Gruppen kaum unterschiedlich
(B Tab. 3).

Die unterschiedlichen Ergebnisse zwi-
schen diesen beiden Studien kénnen zu-
néichst damit erklédrt werden, dass sie un-
terschiedliche Studienprotokolle aufwie-
sen. Erstens waren die Patientenanzahlen
unterschiedlich mit 1088 eingeschlosse-
nen Patienten in der ROSE-Studie vs.
340 Patienten in der ACURASYS-Studie.
Zweitens erhielten die Probanden in der
ROSE-Studie eine leichtere Sedierung.
Im Gegensatz dazu mussten in der ACU-
RASYS-Untersuchung die Sedierung wie
auch die Analgesie und die mechani-
schen Beatmungsparameter vor der Ran-
domisierung optimiert werden. Drittens
wurde in der ROSE-Studie ein hoher
PEEP angestrebt, wahrend die Bauchlage
seltener durchgefiihrt wurde (12,7 % vs.
28,6 % in ACURASYS). Der Einsatz von
Kortikosteroiden war in der ROSE-Stu-
die hoher (25,2 %) als in der ACURASYS-
Studie (19,2 %). Das Sedierungskonzept
war in der ROSE-Studie zwar leichter,
aber dennoch zwischen beiden Grup-

pen unterschiedlich, da die Interventi-
onsgruppe tiefer als die Kontrollgruppe
sediert war. In der Kontrollgruppe er-
hielten bereits 17 % ein Muskelrelaxans in
den ersten 48 h oder wihrend der Bauch-
lagerung. Es wurden insgesamt 655 Pati-
enten nicht eingeschlossen, da sie vor der
Randomisierung bereits ein Muskelrela-
xans erhalten hatten. AufSerdem wurden
in der ROSE-Studie keine Angaben tiber
den Verbrauch von Sedierungs- und An-
algesiemafinahmen gemacht, wahrend in
der ACURASYS-Studie sowohl die Inter-
ventions- als auch die Kontrollgruppe die
gleichen Dosierungen erhielten. Schluss-
endlich wurden in beiden Studien keine
Messungen zur asynchronen Beatmung
zwischen Patienten und Beatmungsgerit
durchgefiihrt.

Dielungenprotektive Beatmung zeigte
sich in beiden Studien durch ein geringes
Tidalvolumen und einen niedrigen ,,dri-
ving pressure” (ppla— PEEP). Diese konse-
quenten Einstellungen waren daher auch
lungenprotektiv fiir die Kontrollgruppen
der jeweiligen Studien.

Ein erhohter respiratorischer Antrieb
(»respiratory drive®) bei Patienten im
schweren ARDS ohne tiefe Sedierung
und ohne Muskelrelaxierung kann das
Risiko einer ,ventilatorinduzierten Lun-
genschidigung® (,ventilator induced



lung injury®, VILI) erh6hen. Der Einsatz
von tiefer Sedierung und zusitzlicher
Muskelrelaxierung koénnte dies redu-
zieren, indem z.B. die Atemfrequenz
gesenkt und der Patient mit dem Beat-
mungsgerit synchronisiert wird [11, 12].
Auf der anderen Seite fithrt die Spon-
tanatmung unter leichter Sedierung zu
einer Verkiirzung der Beatmungszeit
und des Krankenhausaufenthalts [13].
Aber auch die Spontanatmung mit ho-
hem Respiratory drive kann zu einem
Lungenschaden fithren (,self-inflicted
lung injury*, SILI) [14]. Ein weiteres Pha-
nomen, das zu einer Lungenschiadigung
fuhren kann, ist das ,breath stacking
Dabei versucht der Patient einzuat-
men, und das Zwerchfell kontrahiert
sich nach einem bereits verabreichten
Atemhub. Somit erhéht sich das ein-
geatmete Tidalvolumen, und es zeigt
sich eine dyssynchrone Atmung. Durch
tiefe Sedierung und die Applikation von
Muskelrelaxanzien konnen Patient und
Beatmungsmaschine wieder synchroni-
siert werden [15, 16].

Zusammenfassend ergeben beide Stu-
dien, dass der Einsatz von Muskelrelaxan-
zien weiterhin im moderaten bis schwe-
ren ARDS eine individuelle Therapie-
option darstellt. Basierend auf den Er-
gebnissen der ACURASYS- und ROSE-
Studie sind Muskelrelaxanzien erst ein-
zusetzen, wenn eine Reihe von lungen-
protektiven MafSnahmen zur Beatmung
eingehalten wird und diese nicht ausrei-
chend ist, um den Patienten vor einem
VILI zu bewahren oder die Oxygenie-
rung darunter nicht besser wird. Dazu
zdhlen die lungenprotektive Einstellung
der Beatmungsparameter (niedriges Ti-
dalvolumen, PEEP), die Optimierung der
Sedierung und die Bauchlagerung. Sind
die Patienten unter leichter Sedierung
synchron mit dem Beatmungsgerit, so ist
der Einsatz von Muskelrelaxanzien nicht
indiziert.

Originalpublikation

Bellani G, Grassi A, Sosio S et al (2019) Driving
pressure is associated with outcome during as-
sisted ventilation in acute respiratory distress
syndrome. Anesthesiology 131:594-604 [17]

Durch diese Arbeitsgruppe wurde ei-
ne retrospektive Kohortenanalyse un-
ter Einschluss von 154 Patienten mit
ARDS wihrend mechanischer Beat-
mung durchgefiihrt. Dabei wurde zur
Ermittlung des Driving pressure wih-
rend assistierter Beatmungshiibe der
Plateaudruck gemessen. Unter dem Dri-
ving pressure versteht man die Diffe-
renz zwischen Plateaudruck und positi-
vem endexspiratorischem Druck (PEEP)
(pplar—PEEP = Driving pressure). Ein ho-
her Driving pressure (>15 mm Hg) ist bei
Patienten mit ARDS mit einer erhchten
Mortalitit assoziiert [18, 19]. Obwohl
dieser Zusammenhang wihrend kontrol-
lierter mechanischer Beatmung gezeigt
worden ist, wird wihrend unterstiitzter
Spontanatmung der Plateaudruck oft-
mals nicht gemessen, weil Unsicherheit
beziiglich der Validitit des errechneten
Driving pressure besteht. Die Autoren
Bellani et al. wollten deswegen in ihrer
Studie zeigen, dass wihrend unterstiitzter
Beatmungsformen (z.B. ,pressure sup-
port ventilation®) sowohl ein erhohter
Driving pressure als auch eine ernied-
rigte Compliance mit einer erhohten
Mortalitdt einhergehen.

Im Vergleich zwischen verstorbenen
vs. iiberlebenden Patienten waren der
Driving pressure wihrend der assistier-
ten Beatmung der ARDS-Patienten etwas
hoéher (11 [9-14] vs. 10 [8-11] cmH,O;
p=0,004), die Compliance niedriger
(40 [30-50] vs. 51 [42-61] mlcmH,O};
p<0,001) und der Spitzendruck (,,peak
pressure) vergleichbar. Niedrigere Com-
pliance des respiratorischen Systems
(,,odds ratio®, 0,92 [0,88-0,96]) und ho-
her Driving pressure (Odds ratio, 1,34
[1,12-1,61]) waren beide unabhingig
voneinander mit einer erhohten Sterb-
lichkeit verbunden.

Diese Studie zeigt uns, dass bei der
Mehrheit der Patienten mit ARDS im
assistierten Beatmungsmodus die Com-
pliance und der Driving pressure gemes-
sen bzw. ermittelt werden konnen. Des
Weiteren zeigt uns diese Untersuchung,
dass ein hoherer Driving pressure sowie
eine erniedrigte Compliance bei ARDS-
Patienten wihrend der unterstiitzten Be-
atmung die Mortalitét auf Intensivstation
erhohen. Die Schwichen der Studie sind,
dass sie weder prospektiv noch randomi-

siert war und es sich nur um eine ,,Single-
center“-Studie handelte.

Schlussendlich zeigt die Untersu-
chung, dass die Messung vom Driving
pressure auch bei ARDS-Patienten mit
beginnender Spontanatmung wihrend
der Beatmungstherapie von Bedeutung
ist.

Originalpublikation

Beitler JR, Sarge T, Banner-Goodspeed VM
et al (2019) Effect of titrating positive end-
expiratory pressure (PEEP) with an esopha-
geal pressure-guided strategy vs an empi-
rical high PEEP-FO; strategy on death and
days free from mechanical ventilation among
patients with acute respiratory distress syn-
drome: a randomized clinical trial. JAMA 321
[9]; 846-857 [20]

Trotz jahrzehntelanger Forschung sind
der Kklinische Vorteil von einem ho-
heren PEEP und die beste Methode
zur PEEP-Titration immer noch unklar
[21]. Die Messung des Plateaudrucks
(pplat) wiahrend eines inspiratorischen
Anhaltens tiber die Beatmungsmaschi-
ne wird durchgefithrt, um sich dem
Ausdehnungsdruck der Alveole an-
zundhern. Der wirkliche Ausdehnungs-
druck einer kollabierenden Struktur
(wie ein Alveolus) wird durch seinen
transmuralen Druck bestimmt (Innen-
druck - Auflendruck). Fir die Lunge
wird dieser Druck als transpulmonaler
Druck (p1) bezeichnet (Atemwegsdruck
[paw]-Osophagusdruck [pes]). Dabei
wird angenommen, dass der Osopha-
gusdruck dem Pleuradruck entspricht.
Gemessen wird dies mit einer speziellen
Osophagussonde, die dem beatmeten
Patienten in die Speiserohre bis in den
Magen eingelegt wird. Dariiber kénnen
nicht nur die Messungen erfolgen, son-
dern auch die enterale Erndhrung dem
Patienten verabreicht werden. Durch
einen Ballon im Osophagus wird die
Messung des Osophagusdrucks (pes)
durchgefithrt und versucht, den opti-
malen PEEP fiir den beatmeten Patien-
ten zu finden und einzustellen. Diese
Uberlegung wurde bereits in einer mo-
nozentrischen Studie (EPVent-Studie)
im Jahr 2008 untersucht [22]. Diese
wurde aufgrund signifikant hoherer
PaO2/Fi0;-Werte in der Interventions-
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Tab.4 ARDS-Network-Tabelle ,lower PEEP/higher FiO," [23]; PEEP ,positive endexpiratory pres-

sure” (cm Hy0)

FO 03 04 04 05 05 06 07 07 07 08 09 09 09 10

PEEP 5 5 8 8 10 10

10

12 14 14 14 16 18 18-24

Tab.5 ARDS-Network-Tabelle ,higher PEEP/lower FiO," [23]; PEEP ,positive endexpiratory pres-

sure” (cm Hy0)
FO, 03 03 03 03 03 04 04 05 05 0508 08 09 10 1,0

PEEP 5 8 10 12 14 14 16

gruppe mit Einstellung des PEEP anhand
der Osophagusdruckmessung frithzeitig
beendet. Kritisch gesehen wurde hierbei,
dass die Kontrollgruppe mit der ,,Low-
PEEP“-Strategie (B Tab. 4) behandelt
wurde.

Beitler et al. vergleichen in ihrer ran-
domisierten, multizentrischen, klinisch-
prospektiven Studie bei Patienten mit
moderatem bis schwerem ARDS die Ein-
stellung des PEEP einerseits mithilfe der
Messung des 6sophagealen Drucks und
andererseits mit der High-PEEP-Tabelle
(B Tab. 5) nach F;O,. Die Einstellung des
PEEP wihrend der mechanischen Be-
atmung nach der Osophagusdruckmes-
sung (102 Patienten), verglichen mit der
Kontrollgruppe (98 Patienten), erbrachte
keine signifikante Verbesserung des pri-
miren Endpunkts. Der Endpunkt setzte
sichdabeiaus denbeiden Werten Tod und
beatmungsfreie Zeit innerhalb von 28 Ta-
gen zusammen. Dabei hatte der Wert Tod
eine hohere Gewichtung.

Die geschitzte Wahrscheinlichkeit
eines giinstigeren Ergebnisses in der
Einstellung des PEEP-Levels mittels
der Messung des Osophagusdrucks lag
bei 49,6 % (95%-KI, 41,7% bis 57,5 %;
p=0,92). Zusitzlich gab es nur in einem
von 10 sekundiren Endpunkten einen
Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen; Patienten der Interventionsgruppe
benotigten weniger ,Notfalltherapien®
(wie z.B. ECMO-Therapie: 3,9% vs.
12,2%, p=0,04).

In der EPVent2-Studie wurde ein kli-
nisch relevantes Thema untersucht, und
eswar einederbisher grofiten Studien, die
sich mit der Titration des PEEP-Levels
bei ARDS-Patienten mithilfe des Oso-
phagusdrucks befasst hat. Die grundle-
genden Charakteristika waren zwischen
beiden Gruppen recht gut ausgeglichen.
Das Studienprotokoll wurde strikt ein-
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gehalten, und die Interpretation der Er-
gebnisse war recht genau. Die Studie von
Beitler et al. war im Vergleich zur EP-
Vent-Studie eine verblindete, multizen-
trische Studie. Da es in der EPVent2-
Studie kein frithzeitiges positives oder
negatives Ergebnis fiir eine der beiden
Gruppen gab, wie es bei der vorherigen
Studie der Fall war, wurde die Untersu-
chung nicht vorzeitig abgebrochen [20].
Die Verwendung der Low-PEEP-Tabel-
le in der EPVent-Studie mag im Ver-
gleich mit der Interventionsgruppe zu
einem besseren Ergebnis der PEEP-Ti-
tration durch Osophagusdruckmessung
gefithrt haben [22].

Auf der anderen Seite ist die Verwen-
dung der High-PEEP-Tabelle (@ Tab. 5)
nicht das tibliche Vorgehen vieler Klini-
ken, um den PEEP der beatmeten ARDS-
Patienten einzustellen. In der EPVent2-
Studie waren die Charakteristika der
Patienten mit moderatem bis schweren
ARDS recht homogen verteilt. Die Oso-
phagusdruckmessung und Einstellung
des PEEP ist besonders informativ bei
Patienten mit erhohtem Pleuradruck
(z.B. Adipositas, Aszites, Thoraxwand-
veranderungen etc.). Auffallig war, dass
trotz Empfehlung der PROSEVA-Studie
nur 4 Patienten mit schwerem ARDS auf
dem Bauch gelagert wurden [24]. Zur
Messung des transpulmonalen Drucks
erhielten die Patienten zusdtzliche Se-
dierung und wurden relaxiert. Es geht
aus dem Studienprotokoll nicht hervor,
wie oft diese zusitzlichen Mafinahmen
zur Messung notwendig waren.

Die routinemifige Messung des Oso-
phagusdrucks zur Titration des optima-
len PEEP-Levels bringt im Vergleich
zur Einstellung des PEEP nach High-
PEEP-F;0,-Tabelle keinen Vorteil.

Originalpublikation

ICU-ROX Investigators and the Australian and
New Zealand Intensive Care Society Clinical
Trials Group, Mackle D, Bellomo R, Bailey M
et al (2020) Conservative oxygen therapy dur-
ing mechanical ventilation in the ICU. N Engl
J Med 382(11):989-998. https://doi.org/10.
1056/NEJM0a1903297. Epub 2019 Octl4.
PMID:31613432 Clinical Trial [25]

Die Gabe von Sauerstoft ist eine weltweit
verbreitete Therapie und ein Grund-
stein der Behandlung von intensiv-
pflichtigen Patienten. Dadurch sollen
eine Hypoxdmie bei Erkrankten mit
moglichen Gasaustauschstérungen (z. B.
ARDS) und schlussendlich ein hypoxi-
scher Organschaden vermieden werden.
Doch auch die zusitzliche Sauerstoffga-
be birgt Risiken. Ein erhohter arterieller
Sauerstoffpartialdruck (p.O:) oder ei-
ne sogenannte Hyperoxdmie verstirkt
die Produktion von toxischen Sauer-
stoffradikalen. Diese konnen Schidden
in der Lunge, Netzhaut und im Zentral-
nervensystem verursachen. Hohe FiO,-
Werte konnen bei Patienten mit vor-
bestehenden Lungenschiadigungen zu
Resorptionsatelektasen fiithren.

Mackle et al. haben in jhrem Intensi-
ve Care Unit Randomized Trial Compa-
ring Two Approaches to Oxygen Therapy
(ICU-ROX), in Australien und Neusee-
land an 1000 beatmeten erwachsenen Pa-
tienten auf Intensivstation, eine prospek-
tive randomisierte Studie durchgefiihrt.
Die Patienten wurden entweder der kon-
servativen oder der iiblichen Sauerstoff-
therapie zugeteilt (,,conservative or usual
oxygen therapy®) [25].

Es gab grofle Unterschiede in Bezug
auf die Verabreichung des Sauerstoffs
in den beiden Gruppen. Zum Beispiel
verblieben Patienten in der ,,konservati-
ven® Sauerstoffgruppe eine lingere Zeit
auf dem FiO,-Level von 0,21 (gleichzu-
setzen mit der Raumluft) als die in der
»ublichen Sauerstoffgruppe (mediane
Dauer 29 h vs. 1h; absoluter Unterschied
28 h; 95 %-Konfidenzintervall [95 %-KI],
22 zu 34). Es gab jedoch keinen si-
gnifikanten Unterschied im priméaren
Endpunkt beziiglich der beatmungsfrei-
en Tage (21,3 vs. 22,1 Tagen; Differenz,
0,3 Tage; 95 %-KI, -2,1 bis 1,6; p = 0,80)
oder der Mortalitit zwischen den Grup-
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pen. Die Autoren hatten keine Sicher-
heitsbedenken mit der ,konservativen®
Sauerstofftherapie.

Das Schwierige an dieser Art Studie
ist, dass die Messung des arteriellen Parti-
aldrucks nicht kontinuierlich durchfiihr-
bar ist und deswegen Verdanderungen der
Sauerstoffgabe nicht zeitgleich zu Verdn-
derungen des arteriellen Partialdruckes
fihren. Es kommt immer zu zeitlichen
Verzogerungen, da dem Patienten bei
Verdnderung der FiO; zunichst Blut ab-
genommen wird und dieses dann einem
Analysegerit zugefiihrt werden muss. Es
ist nur moglich, sich einen Zielbereich
anzuschauen (z.B. ausreichende p,O:-
Werte im Bereich von 60-100 mm Hg),
da eine kontinuierliche Messung noch
nicht moglich ist. Stattdessen wird die
kontinuierliche Messung der Sauerstoft-
sittigung (Sp0,) betrachtet. Diese kor-
reliert ganz gut mit den p,O,-Werten,
aber sie ist in kritischen Situationen sehr
storanfillig (z. B. im Schock, Minderper-
fusion bedeutet Hypoxdmiegefahr). Die
Schwierigkeit besteht also in der Genau-
igkeit der Messungen, auf der einen Seite
im Zielbereich zu messen und auf der
anderen Seite Veranderungen schnellst-
moglich und genauestens zu erfassen. Ein
weiteres Problem besteht darin, dass Pa-
tienten unterschiedlichste Organschiaden
mit einer heterogenen Perfusion aufwei-
sen konnen. Ein Zielbereich fiir eine aus-
reichende Oxygenierung kann fiir das
Gewebebett des einen Organs gut sein,
wihrend es fiir andere Organe schadi-
gend sein kann. Die Patientenpopulation
kann noch so homogen und das Studien-
protokoll exakt gleich sein, schlussend-
lich ist es bisher noch ungewiss, welcher
Sauerstoftbedarf in den Zielorganen je-
weils ausreichend ist.
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Barrot L, Asfar P, Mauny F et al (2020) Libe-
ral or conservative oxygen therapy for acute
respiratory distress syndrome. N Engl J Med
382:999-1008 [26]

In dieser franzosischen multizentrischen
Studie wurden urspriinglich 850 Patien-
ten mit ARDS in randomisierter Form
einer ,konservativen oder einer ,libe-
ralen® Sauerstofttherapie zugefiihrt. Die

»konservative“ Therapie hatte als Ziel
einen p,0; von 55-70mmHg und eine
Sauerstoftsittigung (5,0,) von 88-92 %,
wihrend die ,liberale” Therapie einen
P2O2 von 90-105mm Hg und eine S,0;
> 96% fiur 7 Tage vorsah. Beide Pati-
entengruppen wurden nach denselben
Strategien beatmet. Der primére End-
punkt war die 28-Tage-Mortalitit.

Die Studie musste vorzeitig been-
det werden, da es Sicherheitsbedenken
beziiglich der ,konservativen® Strate-
gie gab und die Sinnhaftigkeit infrage
gestellt wurde. Es konnten 205 Patien-
ten in die Untersuchung eingeschlossen
werden. Der primire Endpunkt 28-Ta-
ge-Mortalitit wurde bei 34,3% in der
»konservativen“ und bei 26,5% in der
»liberalen“ Sauerstoffgruppe (Differenz
7,9 Prozentpunkte; 95%-KI, -4,8 bis
20,6) erreicht. Die 90-Tage-Mortalitét
lag bei 44,4% und 30,4% (Differenz
14,0 Prozentpunkte; 95%-KI 0,7 bis
27,2). In der ,konservativen Sauerstoft-
gruppe gab es aulerdem 5 Episoden von
Mesenterialischdmie.

Obwohl in fritheren Studien ein
Vorteil der ,konservativen“ Sauerstoff-
therapie bei beatmeten Patienten gezeigt
werden konnte [27], so zeigt die ICU-
ROX-Untersuchung keinen Benefit, und
die LOCO,-Studie zeigt die Tendenz
zu einer potenziellen Schidigung der
Patienten. Aufgrund der Ergebnisse der
letzten beiden Studien stellt sich nun die
Frage, wie es zu solch einer Diskrepanz
kommt. Betrachtet man die Studien, so
fallt auf, dass die Konfidenzintervalle
sehr weit auseinanderliegen, besonders
in der LOCO,-Studie. Die Kernaussa-
gen beider Studien dhneln sich, aber es
gibt zwischen ICU-ROX und LOCO,
einige Unterschiede zu beachten. Die
Patientengruppe der ersten Studie ist
sehr grof3 und heterogen, wahren die
Gruppe der zweiten Studie im Vergleich
deutlich kleiner ist und nur Patienten
mit ARDS betrachtet. Die Patienten aus
der LOCO»-Studie hatten bereits einen
hoheren Sauerstoftbedarf und wiesen
einen schlechteren Gasaustausch zu
Studienbeginn auf (F:O, ist bereits zu
Beginn der Studie hoch eingestellt). Zu-
dem war bei den Patienten der LOCO,-
Studie eine ldngerdauernde invasive
Beatmung notwendig. Dariiber hinaus

bedurften insbesondere die Patienten
in der ,konservativen® Sauerstoffgrup-
pe hdufiger einer Bauchlagerung. Die
Kontrollgruppe der LOCO,-Studie hatte
als Zielkorridor eine Sauerstoffsittigung
(Sp0;) in Hohe >96%, wihrend es in
der Kontrollgruppe der ICU-ROX-Stu-
die kein oberes S,0-Ziel gab und dies
vom jeweiligen Arzt abhingig war (je
nach Untersucher wurde womdglich
auch eine S,0; von 95% als oberste
Grenze toleriert). Als Letztes betrach-
tet sind die Ziele der Oxygenierung in
der ,konservativen“ Gruppe in beiden
Studien unterschiedlich. Bei ICU-ROX
lagen die S,0,-Zielwerte in der Inter-
ventionsgruppe bei 90-96 %. Bei LOCO,
lagen die Zielwerte bei 88-92% (und
korrespondierend niedrigeren p.O,-Be-
reichen). Woméglich waren die Patienten
mit niedrigeren Sauerstoffsittigungen als
88% in der LOCO;-Studie eher hypo-
xdmisch, sodass diese hiufiger in die
Bauchlage verbracht werden mussten. In
der ICU-ROX-Analyse waren die Oxyge-
nierungsziele beider Gruppen vielleicht
zu nah beieinander liegend, sodass kein
grofler Unterschied gefunden werden
konnte.

Aus den beiden Studien lernen wir,
dass es schwierig ist, die optimale Oxy-
genierung fiir den individuellen Inten-
sivpatienten wahrend der Beatmung zu
generieren und es noch weitere grofle
Studien benétigt. Wir sollten jedoch ei-
ne Hyperoxygenierung vermeiden und
womdoglich das untere Ziel der Sauerstoff-
sattigung bei 92% (p.O; ca. 70 mm Hg)
ansiedeln.
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Combes A, FanelliV,Pham T et al (2019) Feasi-
bility and safety of extracorporeal CO,removal
to enhance protective ventilation in acute res-
piratory distress syndrome: the SUPERNOVA
study. Intensive Care Med 45(5):592-600 [28]

Wie wir bereits aus zahlreichen ARDS-
Studien wissen, fithrt die lungenprotek-
tive Beatmung mit niedrigen Tidalvolu-
mina (6 ml/kg idealem Korpergewicht)
und niedrigen Driicken (Plateaudruck
<30cmH;0) zu einer geringeren Sterb-
lichkeit [29]. Es ist bisher noch nicht
gekldrt, ob eine ultraprotektive Beat-
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mung mit Tidalvolumina von 3-4 ml/kg
(bezogen auf das ideale Korpergewicht)
noch schonender ist [30, 31]. Jedenfalls
ist das Problem der ultraprotektiven
Beatmung, dass diese in der Regel zu ei-
ner schweren Hyperkapnie und Acidose
fahrt. Durch die direkte Minimierung
des CO,-Gehalts im Blut wird eine
Acidose wihrend einer ultraprotekti-
ven Beatmung verhindert. Dazu wird
die notfallmiflige extrakorporale CO,-
Elimination (ECCO.R) eingesetzt [32,
33].

In diesem Zusammenhang haben
Combes et al. eine prospektive, mul-
tinationale Studie durchgefithrt, um
die Durchfiihrbarkeit und Sicherheit
der ECCO;R zur Ermdglichung ei-
ner ultraprotektiven Beatmung bei
Erwachsenen mit moderatem ARDS
(pa02/F10,100-200mm Hg) zu bewer-
ten [28]. Der primire Endpunkt war
die Ermittlung der Patienten, die unter
einer ECCO2R eine Beatmung mit einem
Tidalvolumen (Vi) von 4 ml/kg erhalten
konnten, wobei das p.CO; nicht iiber
20% vom Ausgangswert ansteigen soll-
te und der pH-Wert bei 7,30 gehalten
werden konnte. Nach Einschluss der Pa-
tienten wurde zu Beginn der Beatmung
das Tidalvolumen bei 6 ml/kg eingestellt
und der PEEP passend zu einem Plateau-
druck von 28-30cmH,O titriert. Alle
Patienten erhielten eine tiefe Sedierung
sowie Muskelrelaxierung. Die perkutane
Initiierung der ECCO>R (unter Nutzung
eines von den 3 moglichen Systemen
zur CO,-Eliminierung) erfolgte iiber die
Katheterisierung eines venosen Geféfies.
Anschlieflend wurde das V; auf 4ml/kg
reduziert und der PEEP so eingestellt,
dass der Plateaudruck bei 23-25 cmH,O
gehalten werden konnte.

Von 95 Patienten aus 23 Zentren
erhielten 82 % eine ultraprotektive Beat-
mung fiir 24h (Mittelwert Vi=4,16+
0,46ml/kg; Mittelwert Plateaudruck
Pplat= 23,5 % 3,9 cmH;0) wihrend p.CO,
und pH-Wert im Zielbereich gehalten
wurden (Mittelwert p.CO;z=
46,7+10,4mmHg; Mittelwert pH=
7,39+ 0,08). Verglichen mit den Aus-
gangswerten war der Driving pressure
(Plateaudruck-PEEP) signifikant redu-
ziert innerhalb der 24 h (9,9 + 4,3 cmH,O
vs. 13,2+4,1 cmH,0; p=0,001). Bei 37
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(39%) Patienten wurden ECCOR-be-
dingte Komplikationen beobachtet: Blut-
koagel im Bereich der Membran (14 %),
Héamolyse (12%), Thrombozytopenie
(13 %) und Blutungen (14 %). Es wurden
6 schwere Komplikationen berichtet,
wovon 2 durch die extrakorporale CO»-
Elimination bedingt waren (massive
intrakraniale Blutung und katheterasso-
ziierter Pneumothorax).

Diese multizentrische Pilotstudie
zeigt trotz der geringen Patientenan-
zahl, dass eine ultraprotektive Beat-
mung bei Patienten mit moderatem
ARDS mit zusitzlicher Etablierung eines
ECCO,R-Systems mdglich ist. Aufgrund
der nichtunerheblichen Komplikationen
im Zusammenhang mit ECCO2R sind
randomisierte, kontrollierte Studien not-
wendig, um zu eruieren, ob diese Me-
thode der ultraprotektiven Beatmung in
Kombination mit einem ECCO,R-Sys-
tem als klinisch sinnvoll anzusehen ist.

Originalpublikation

Subira C, Hernandez G, Vazquez A et al (2019)
Effect of pressure support vs T-piece ventila-
tion strategies during spontaneous breath-
ing trials on successful extubation among
patients receiving mechanical ventilation:
a randomized clinical trial. JAMA 321(22):
2175-2182[34]

Mehr als 1 Mio. Menschen weltweit er-
halten jahrlich aufgrund respiratorischer
Insuffizienz eine invasive Beatmungsthe-
rapie. Die Herausforderung dabei besteht
nicht nur in der lungenprotektiven The-
rapie, um einen VILI zu verhindern,
sondern auch in der Entwohnung der
Beatmungstherapie und schlussendlich
der erfolgreichen Extubation (Weaning).
Entscheidet sich der Intensivmediziner
dabei fiir eine zu frithe Extubation,
so besteht die Gefahr der respiratori-
schen Erschépfung mit Reintubation des
Patienten. Eine Verlingerung der me-
chanischen Beatmung birgt wiederum
das Risiko der ventilatorinduzierten
Pneumonie, Erhohung der Mortalitit
und weiterer Nebenwirkungen. Wird
die Extubation des Patienten verzogert,
so bedingt dies meist eine Vertiefung
der Sedierung sowie ein erhohtes Risiko
fur die Entwicklung eines Delirs [35,
36]. Es wurde bereits 1995 durch die

Arbeitsgruppe Esteban et al. in einer
randomisierten Untersuchung festge-
stellt, dass die tdgliche und mehrmalige
Durchfithrung eines Spontanatemtest
(»spontaneous breathing trial, SBT)
zur Entwohnung von der Beatmungs-
maschine erfolgsversprechend ist [37].
Kurz darauf publizierten Ely et al., dass
eine protokollbasierte Beatmungsthera-
pie mit der Durchfithrung von SBT zu
einer fritheren Extubation fiihrt [38].
Es entwickelten sich unterschiedliche
Methoden zur Durchfithrung eines SBT;
z.B. Spontanatmung am T-Stiick oder
Reduzierung des PEEP auf 0 cmH,O bei
einer Druckunterstiitzung des inspirato-
rischen Atemzugs von 5-8 cmH,O.
Subira’ et al. stellten sich nun Jahr-
zehnte spdter die Frage, ob die Ent-
wohnung von der Beatmungsmaschine
erfolgreicher ist, wenn man einen SBT
mit einer 30-miniitigen druckunter-
stiitzten Beatmung (,,pressure support
ventilation, PSV) oder einen SBT mit
2-stindiger Atmung am T-Stiick rea-
lisiert [34]. Diese Studie ist die erste
randomisierte klinische Untersuchung,
die jemals durchgefithrt wurde, um
verschiedene Techniken des SBT zu un-
tersuchen. Es konnten 1153 erwachsene,
beatmete Patienten aus 18 verschiedenen
spanischen Intensivstationen beziiglich
2 verschiedener SBT-Techniken ran-
domisiert untersucht werden: 1. ,sehr
anspruchsvoller® 2-stindiger SBT am
T-Stiick oder 2. ,weniger anspruchsvol-
ler 30-miniitiger SBT im PSV-Modus
mit 8cmH,O Druckunterstiitzung und
PEEP von 0cmH,0. Gemif dem Stu-
dienprotokoll konnten die Patienten
nach bestandenem SBT extubiert wer-
den. Wurde der initiale SBT von den
Teilnehmern nicht bestanden, so lag es
im Ermessen der Intensivmediziner, die
Beatmung fortzufiihren. Es gab nach
dem Studienprotokoll keinen weiteren
SBT fiir diese Patienten. Subira' et al.
fanden in dieser Studie heraus, dass
Patienten in der 30-miniitigen PSV-
basierten SBT-Gruppe eher extubiert
werden konnten als die Patienten der
Kontrollgruppe am T-Stiick. Der pri-
mire Endpunkt der Extubation war mit
82,3% hiufiger in der PSV-Gruppe als
mit 74,0% in der Gruppe am T-Stiick
erreichbar; eine absolute Steigerung um
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8,2% (95 %-KI=3,4-13,0 %). Auflerdem
war die Reintubationsrate der Patienten
in der ,weniger anspruchsvollen SBT-
Gruppe im PSV-Modus nach erfolgrei-
chem initialen SBT und anschlieflender
Extubation nach 72h geringer. Zudem
waren die Mortalitit im Krankenhaus
und die 90-Tage-Sterblichkeit nach der
Randomisierung in der PSV-Gruppe sig-
nifikant niedriger. Diese Beobachtung ist
allerdings schwer zu erkldren, da diese
PSV-basierte SBT-Technik anscheinend
keinen Einfluss auf weitere sekundire
Endpunkte hatte. Nichtsdestotrotz sind
diese Ergebnisse sehr wichtig, denn sie
zeigen, dass Patienten nach {iberstan-
denem 30-miniitigen SBT mit einer
Druckunterstiitzung von 8 cmH,0 und
einem PEEP von 0cmH,O extubiert
werden konnen.

Die Untersucher waren fiir die rando-
misierte Behandlungsgruppe nicht ver-
blindet. Nach der Extubation gab es keine
weitere Protokollierung der nichtinvasi-
ven Beatmungstherapie (NIV vs. HENO).
Die Gruppe mitder 30-miniitigen Druck-
unterstiitzung erhielt nach der Extuba-
tion deutlich héufiger eine nichtinvasi-
ve Beatmungstherapie im Vergleich zur
2-stiindigen T-Stiick-Gruppe (25% vs.
19%; p=0,01). Schlussendlich wire es
noch notwendig, eine randomisierte Stu-
die durchzufiihren, bei der die Kontroll-
gruppe den SBT am T-Stick nur fir
30 min durchfiihrt.

Die Entwohnung von der Beatmungs-
maschine stellt weiterhin eine grof3e Her-
ausforderung fiir die Intensivmediziner
dar. Ein standardisiertes Protokoll unter-
stiitzt das Weaning der Patienten. Weiter-
hin ungeklart ist jedoch die Frage nach
dem optimalen Zeitpunkt des Beginns
der Spontanatmungsversuche, da die Er-
schopfung am Beatmungsgerit interin-
dividuell unterschiedlich und auch vom
Krankheitsbild und den Vorerkrankun-
gen abhingig ist.
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Die Vermeidung einer Reintubation von
kritisch kranken Patienten, um somit den
Aufenthalt auf einer Intensivstation nicht
in die Lange zu ziehen und eine ventila-
torinduzierte Lungenschiddigung gering
zu halten, ist eine herausfordernde Auf-
gabe fiir jeden Intensivmediziner. Thil-
le et al. untersuchten in ihrer randomi-
sierten, multizentrischen, klinischen Stu-
die an insgesamt 30 Intensivstationen in
Frankreich, ob die Rate der Reintubatio-
nen nach erfolgreicher Extubation mog-
lichst geringgehalten werden kann, wenn
die Patienten ,high-flow nasal oxygen“
(HFNO) in Kombination mit noninva-
siver Beatmung (NIV) vs. ausschlieSlich
HFNO erhielten. Es wurden insgesamt
648 Patienten eingeschlossen, die ein ho-
hes Risiko fiir eine Reintubation aufwie-
sen, da sie dlter als 65 Jahre waren und
kardial oder respiratorisch vorerkrankt
waren. Bereits 2016 konnte in einer spa-
nischen Untersuchung gezeigt werden,
dass HFNO nach Extubation bei kritisch
kranken Patienten mit Vorerkrankungen
gegeniiber NIV nicht unterlegen ist [40].
Die Hypothese der franzésischen Studie
war, dass NIV und HFNO einen addi-
tiven oder synergistischen Effekt haben
konnten.

Nach dem Einschluss von 648 Patien-
ten beendeten schliefilich 641 die Studie.
Es konnte gezeigt werden, dass die Rein-
tubationsrate bis zum Tag 7 niedriger
war in der Gruppe HFNO+ NIV mit
11,8% (95%-KI, 8,4-15,2%) (40/339)
gegenilber HFNO mit 18,2% (95%-
KI, 13,9-22,6%) (55/302). Dieser Ef-
fekt war bis zum Entlassungstag von
der Intensivstation anhaltend. Auch die
Rate an respiratorisch insuffizienten Pa-
tienten war niedriger in der Gruppe
NIV + HENO. Diese Ergebnisse zeigen
uns, dass insbesondere vorerkrankte
Patienten nach Extubation von nichtin-
vasiver Beatmungstherapie profitieren.
Es ist aber nicht ausreichend, nur HFNO
anzuwenden, sondern es sollte mit NIV
kombiniert werden, um das Patienten-
kollektiv vor der erneuten Intubation
zu bewahren. Interessanterweise profi-
tieren sowohl hyperkapnische als auch
nichthyperkapnische Patienten von der
Kombinationstherapie HFNO und NIV.

Nichtinvasive Beatmungstherapie hat
nicht nur die Hochrisikopatienten vor der

Reintubation bewahrt, sondern sich auch
positiv auf die Behandlung der akuten
respiratorischen Insuffizienz ausgewirkt.
In der Gruppe NIV + HENO entwickel-
ten 21% der randomisierten Patienten
eine respiratorische Insuffizienz, von de-
nen tiberraschenderweise nur die Hilfte
reintubiert werden musste. Bestehende
Leitlinien, auf dem Boden von randomi-
sierten, kontrollierten Studien, empfeh-
len interessanterweise nicht den Einsatz
von NIV zur Behandlung einer akuten re-
spiratorischen Insuffizienz, die sich nach
der Extubation entwickelt hat.

Bevor die Patienten in dieser Analyse
extubiert worden sind, erfolgte ein stan-
dardisierter SBT mit Atmung iber ein
sog. T-Stiick. Nach Bestehen dieses Vor-
gehens erfolgte anschlieflend vor der Ex-
tubation fiir 1 h die Rebeatmung iiber den
Ventilator. Dies scheint sich positiv auf
den Respirationstrakt auszuwirken. Ein
standardisiertes Vorgehen vor der Extu-
bation gibt dem behandelten Team des
Patienten eine mogliche Sicherheit. Das
Schwierigste wird jedoch weiterhin sein,
bei respiratorischer Insuffizienz nach Ex-
tubation den richtigen Zeitpunkt fiir eine
Reintubation zu finden.

Zusammenfassung

Die Beatmungstherapie der Patienten auf
Intensivstation bleibt weiterhin eine Her-
ausforderung und sollte individuell be-
trachtet und durchgefiithrt werden. Der
Einsatz von Muskelrelaxanzien stellt im
moderaten bis schweren ARDS weiter-
hin eine individuelle Therapieoption dar.
Basierend auf den Ergebnissen der ACU-
RASYS- und ROSE-Studien sind Muskel-
relaxanzien erst einzusetzen, wenn trotz
Einhaltung aller lungenprotektiver Beat-
mungsmafinahmen die Entwicklung ei-
nes VILI droht oder die Oxygenierung
nicht ausreichend ist. Sind die Patienten
unter leichter Sedierung synchron mit
dem Beatmungsgerit, so ist der Einsatz
von Muskelrelaxanzien nicht indiziert.
Wihrend der Beatmungstherapie bei
Patienten mit ARDS ist die Driving-
pressure-Messung auch bei beginnender
Spontanatmung mit assistierten Atem-
hiiben von Bedeutung. Die Einstellungen
und Evaluierung der Beatmungspara-



meter sollten regelmiflig erfolgen und
individuell angepasst werden.

Die Titration des optimalen PEEP-
Levels beim Patienten mit ARDS ist
weiterhin schwierig und kann durch die
Messung des Osophagusdrucks nicht
erleichtert werden. Die ARDS-PEEP-
Tabellen zur Optimierung der Oxyge-
nierung bleiben eine giinstigere Variante
der Orientierungshilfe zur Einstellung
des PEEP-Werts. Jedoch auch diese ber-
gen die Gefahr der Uberdehnung oder
der Atelektraumen bei unsachgemifier
Anwendung.

Obwohl
Vorteil der ,konservativen“ Sauerstoft-
therapie bei beatmeten Patienten gezeigt
werden konnte, so zeigt die ICU-ROX-
Untersuchung keinen Benefit, und die
LOCO,-Studie zeigt die Tendenz zu einer
potenziellen Schidigung der Patienten
mit ARDS. Beide Studien zeigen, dass es
schwierig ist, die optimale Oxygenierung
fiur den individuellen Intensivpatienten
wihrend der Beatmung zu generieren
und es noch weitere grofle Studien be-
notigt. Eine Hyperoxygenierung sollte
jedoch vermieden und womdglich das
untere Ziel der Sauerstoffsittigung bei
beatmeten Patienten bei 92 % angesiedelt
werden.

Die SUPERNOVA-Studie zeigt trotz
der geringen Patientenanzahl, dass ei-
ne ultraprotektive Beatmung bei Patien-
ten mit moderatem ARDS mit zusétzli-
cher Etablierung eines ECCO,R-Systems
moglich ist. Aber der Aufwand ist grof3,
und es muss ein zusitzliches invasives
Verfahren eingesetzt werden, das den Pa-
tienten zusétzlich Schaden zufiigen kann.

Schliefilich bleiben die Entwohnung
von der invasiven Beatmung und die
anschliefende Extubation auch eine
nicht zu unterschitzende Herausforde-
rung fir die Kolleginnen und Kollegen
der Intensivmedizin. Die Wichtigkeit
eines Spontanatemprotokolls (SBT) wird
durch Subira' et al. hervorgehoben.
Es scheint die druckunterstiitzende as-
sistierte Beatmungstherapie zu sein, die
nicht nur vielversprechend fiir eine Extu-
bation, sondern auch fiir das Uberleben

in fritheren Studien ein

der Patienten zu sein scheint. Weitere
positive Effekte kénnen durch die Kom-
binationstherapie aus NIV und HFNO
bei Hochrisikopatienten nach Extuba-

tion erreicht werden, um die Patienten
vor der Reintubation zu bewahren und
eine Verlingerung des Aufenthalts auf
Intensivstation moglichst zu vermeiden.
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Ausschreibungen anlasslich des 31. Symposiums Intensivmedizin +

Intensivpflege
24, - 26. Februar 2021 in Bremen

Anlasslich des 31. Symposiums Intensivmedizin + Intensivpflege vom 24. - 26.
Februar 2021 in Bremen werden vom Wissenschaftlichen Verein zur Forderung der
klinisch angewendeten Forschung in der Intensivmedizin (WIVIM) folgende Preise

ausgeschrieben:

Hanse-Preis fiir Intensivmedizin 2021

== gestiftet von der Fresenius-Stiftung Bad
Homburg

== Dotation: 5.000,00 EURO

== Der Gewinner*in des Hanse-Preises fiir
Intensivmedizin wird in einem
Vortragswettbewerb ermittelt.
Beriicksichtigt werden in 2020
publizierte Originalarbeiten (peer
reviewed, experimentell oder klinisch,
deutsch oder englisch) aus den Bereichen
der Intensiv- oder Notfallmedizin.

Forderpreis fiir Konzepte zur Verbes-
serung der intensivmedizinischen Ver-
sorgungsqualitat 2021

== gestiftet vom Wissenschaftlichen Verein
zur Forderung der klinisch
angewendeten Forschung in der
Intensivmedizin e.V. (WIVIM)

Dotation: 3.000,00 EURO

Der Forderpreis wird jahrlich fiir
innovative Projekte und Projektvorhaben
vergeben, die auf eine nachhaltige
Verbesserung der intensivmedizinischen
und intensivpflegerischen
Versorgungsqualitat abzielen. Es werden
vorzugsweise Projekte beriicksichtigt, die
anerkannte Instrumente des
Qualitdtsmanagements (PDCA-Zyklen)
verwenden.

Hanse-Promotionspreis fiir klinische

und experimentelle Forschung in der

Intensiv- und Notfallmedizin 2021

== gestiftet von Achim Schulz-Lauterbach
VMP GmbH

== Dotation: je 2.000,00 EURO

== Pramiert wird jeweils eine
Promotionsarbeit aus den Bereichen
Intensivmedizin oder Notfallmedizin aus
den Jahren 2019 und 2020 (Datum der
Promotionsurkunde). Die Preistrager
erhalten die Gelegenheit, ihre Arbeiten
auf dem 31. Symposium 2021
vorzustellen.

Hanse-Pflegepreis fiir eine fachprakti-
sche Arbeit 2021

== gestiftet von der B. Braun Melsungen AG
== Dotation: 2.000,00 EURO

und

Hanse-Pflegepreis fiir eine pflegewis-

senschaftliche Arbeit 2021

== gestiftet von der Vifor Pharma
Deutschland GmbH

== Dotation: 2.000,00 EURO

== Die Gewinner der Hanse-Pflegepreise
werden in einem Vortragswettbewerb
ermittelt. Berlicksichtigt werden
verdffentlichte und unverdffentlichte
Arbeiten aus den Bereichen der Intensiv-
und Anésthesiepflege (auch
Referate/Fach- und Jahresarbeiten im
Rahmen der Fachweiterbildung).

Allgemeine Informationen

Einsendeschluss:
15. Dezember 2020
als PDF an: kontakt@wivim.org

Informationen unter:
https://wivim.org/preise

Kontakt:
Sandra Eylers
WIVIM Geschéftsstelle
Sogestr. 48, 28195 Bremen
Tel.: +49 30729820
eylers.sandra@wivim.org
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