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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Die nichtmedikamentdse physio-
therapeutische Atemtherapie gewinnt bei der
schweren chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kung und Lungenemphysem (COPD) zunehmend
Relevanz. Ez-PAP, ein Compact-CPAP bzw. Flow-
PEP-System, leistet neben dem PEP-Effekt in der
Exspiration Inspirationshilfe durch den Coanda-
Effekt.

Methode und Patienten: 30 Patienten mit schwe-
rer COPD und Lungenemphysem mit hyperkapni-
scher ventilatorischer Insuffizienz wurden unter
nicht- (NIV) (n=28) und invasiver Beatmung (n=
2), im beatmungsfreien Intervall mit Ez-PAP be-
handelt und retrospektiv analysiert. Ausgewertet
wurden - soweit vorliegend - klinische Verldufe
wie Beatmungszeit und -abhdngigkeit, Angaben
zur Dyspnoe (visuelle CR-10-BORG-Skala) Ergeb-
nisse des 6-Minutengehtests (6-MWT), lungen-
funktionelle Daten und Aufzeichungen transkuta-
ner CO,-Messungen (tcpCO,).

Ergebnisse: Es wurde eine Verldngerung der beat-
mungsfreien Zeiten bei beatmungsabhingigen
Patienten (n=9) erreicht, ein medianer Abfall des
Dyspnoeempfindens um 3,3 Punkte (n=10) und
ein medianer Anstieg der Belastbarkeit um 50,4 m
im 6MWT (n=5). Lungenfunktionell fand sich im
Median eine Steigerung der Vitalkapazitit um
544ml (n=5). Die Kombination mit manueller
Entbldhungstechnik fiihrte zu einem Abfall des
tcpCO, um 7,3 mmHg (n=6).

Schlussfolgerung: Die Therapie mit Ez-PAP
scheint die dynamische Uberblihung bei der
schweren COPD zu reduzieren, die Atmung zu
o0konomisieren und die Atempumpe teilweise zu
entlasten. Prospektive Untersuchungen dieser
vielversprechenden Methode sind dringend er-
forderlich.
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Abstract

v

Background: Non-pharmacological respiratory
physiotherapy in treatment of COPD with severe
emphysema is achieving increasing importance.
Ez-PAP, a compact CPAP- or flow-PEP system, sup-
ports inspiration by using the Coanda effect in ad-
dition to a PE(E)P-effect during expiration.
Methods and Patients: 30 patients with severe
COPD and emphysema and hypercapnic respira-
tory failure under non-(NIV) (n=28) and invasive
ventilation (n=2) were treated in ventilator-free
intervals with Ez-PAP and analyzed retrospective-
ly. Clinical courses such as ventilator-dependency,
dyspnea by visual CR-10 Borg scale, results of six-
minute walk tests (6MWT), lung function tests
and recordings of transcutaneous CO2 measure-
ments were evaluated where possible.

Results: Analyzed patients showed less ventilator
dependancy (n=9), reported a median decrease
of shortness of breath by 3,3 points (n=10) and
improved by 50,4m in the 6MWT (n=5). A medi-
an increase of vital capacity by 544ml (n=5) was
shown by spirometry. Combined with manual
techniques for reducing air-trapping, treatment
success was documented by a median reduction
of pCO2 by 7,3mmHg (n=6) using transcutane-
ous pCO2 measurement.

Conclusion: Ez-PAP is a simple mechanical me-
thod to reduce dynamic hyperinflation in severe
COPD, thus achieving relief of respiratory muscles
and more effective breathing. Prospective studies
of this promising method are urgently required.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Einleitung

v

Dyspnoe ist eines der Leitsymptome der schweren chronisch ob-
struktiven Lungenerkrankung (COPD), welches die Aktivititen
der Betroffenen deutlich einschrankt. Teilweise bereits in Ruhe,
aber vorwiegend unter zumeist schon geringer Belastung,
kommt es bei der schweren COPD mit Emphysem durch die ge-
steigerte Atemfrequenz, den dabei oft aggravierten exspiratori-
schen Atemwegskollaps und eine zunehmende Obstruktion zur
dynamischen Uberblihung [1,2]. Zusammen mit dem Verlust
von Gasaustauschfldche, einer unvollstindigen Exspiration mit
Anstieg des intrinsischen positiven endexspiratorischen Drucks
(iPEEP) und einem Zwerchfelltiefstand mit eingeschrdnkter In-
spirationskapazitat fithren diese Verdnderungen zu zunehmen-
der Dyspnoe und Hypoxie sowie im Endstadium der Krankheit
zum Atempumpenversagen mit konsekutiver Hyperkapnie [3].
Diese schwerstkranken Patienten stehen unter einem grof3en
Leidensdruck, da die progrediente Dyspnoe nicht immer ausrei-
chend zu behandeln ist. Zudem kommen andere, zumeist invasi-
ve Interventionen wie die endoskopische Lungenvolumenreduk-
tion und auch die Lungentransplantation nur fiir relativ wenige,
sorgfdltig evaluierte Patienten in Frage [4,5].

Grof3e randomisierte kontrollierte Studien zum Stellenwert der
Atemphysiotherapie in der Behandlung der COPD fehlen bislang
[6]. Bei den vorliegenden Studien wurden meist unterschiedliche
Interventionen wie z.B. konventionelle Atemphysiotherapie,
Brustkorbmobilisation, intrapulmonale Perkussion, Therapie mit
PEP-Gerdten etc. bei heterogenen Patientenkollektiven durchge-
fiihrt, die vor allem der Beurteilung des Stellenwerts der Sekret-
elimination dienen [7]. Allerdings ist der Einsatz der Lippen-
bremse und von mechanischen Hilfsmitteln mit exspiratorisch
wirksamen Stenosen (PEP-positive expiratory pressure) zur
Atemkontrolle und Vermeidung von Atemnot seit langem Kkli-
nisch etabliert [8]. Als Wirkmechanismus wird einerseits die Ver-
meidung des exspiratorischen Kollapses durch eine intrabron-
chiale Druckerh6hung entsprechend einer Verschiebung des
Equal Pressure Points (EPP) nach proximal [9], andererseits eine
verbesserte Entliiftung {iber die kollaterale Ventilation diskutiert,
die auch zu einer verbesserten Sekretelimination fiihrt [10,11].
Ez-PAP®, ein Flow-PEP-Gerdt, wurde als Continuous Positive Air-
way Pressure (CPAP)-Kompaktsystem [12] dhnlich dem Boussig-
nac CPAP-System [13] entwickelt und bislang vor allem zur The-
rapie postoperativer Hypoxdmien und zur Prophylaxe und Be-
handlung von Atelektasen eingesetzt.

Die Anwendung, die iiber Mundstiick, Maske oder Trachealkanii-
le moglich ist, bedarf eines Gasflusses (Sauerstoff bzw. Druckluft,
5-151/min) und eines Manometers zur Adjustierung des vom
Flow abhdngigen positiven endexspiratorischen Drucks (PEEP).
Dieser wird durch einen Coanda-Effekt erzeugt, dhnlich dem
Prinzip von Bernouilli, das die Beziehung zwischen der Stro-
mungsgeschwindigkeit von Fluiden bzw. Gasen und deren Druck
beschreibt, wobei die Summe derselben konstant bleibt. Bei Ez-
PAP werden die eingesetzten Gase beim Stromen entlang der
konvexen Oberfldche des Gerdts beschleunigt. Nach Herstelleran-
gabe bewirkt dies einen anndhernd 4-fachen Zustrom von Raum-
luft, wodurch die inspiratorische Sauerstoffkonzentration (FiO,)
in Abhdngigkeit von der Atemtiefe des Patienten relativ konstant
bei 35 bis 42 % bleibt [12].

Der Einsatz von Ez-PAP bei COPD-Patienten mit ventilatorischem
Versagen erfolgt hierbei nicht zum Zweck einer passiven CPAP-
Therapie, sondern als optimierte atemtherapeutische Option zu
nichtoszillierenden PEP-Ventilen. Ez-PAP leistet der {iberbldhten
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Lunge, bei der dadurch eine geringe Compliance vorliegt, Inspira-
tionsunterstiitzung durch den Coanda-Effekt [12]. Die Exspira-
tion wird gegen den kontinuierlichen Gasfluss ausgefiihrt und er-
zielt einen PE(E)P-Effekt [Positive (End) Expiratory Pressure], der
dem Bronchialkollaps entgegenwirkt und eine vollstindigere
Ausatmung bei deutlich verldngerter Exspirationszeit ermog-
licht.

Der nachfolgende Beitrag beschreibt eine retrospektive Analyse
atemtherapeutischer Manahmen mit Ez-PAP, um die Therapie-
effekte und Einsatzmoglichkeiten bei Patienten mit schwerer
COPD und Lungenemphysem zu analysieren.

Patienten und Methode

v

Patienten

In die retrospektive Analyse wurden 30 Patienten mit COPD Grad
D nach GOLD 2013 bzw. lungenfunktioneller Obstruktion im
Schweregrad IV nach GOLD 2007 eingeschlossen. Die Patienten
befanden sich im Zeitraum von Juli 2011 bis Dezember 2011 sta-
tiondr auf der pneumologischen Wach- und Weaningstation der
Thoraxklinik, Universitdtsklinikum Heidelberg. Es handelte sich
um 20 Mdnner und 10 Frauen im medianen Alter von 61,5 Jah-
ren.

Im Median fand sich in der Spirometrie bei 24 der 30 Patienten
eine mediane Vitalkapazitit (VC) von 1,51 (43,5%), eine mediane
Einsekundenkapazitdt (FEV,) von 0,571 (20,8%) und ein media-
ner Tiffeneau-Index (Verhdltnis VC/FEV,) von 42,2%. Bei 21 der
Patienten lagen bodyplethysmografische Daten vor, die im
Median ein Residualvolumen (RV) von 6,741(313,5%), eine totale
Lungenkapazitdt (TLC) von 8,61 (148,3%) und ein Verhdltnis RV
zur TLC von 80,6 % aufwiesen. Von 6 Patienten lagen keine spiro-
metrischen und bei 9 keine bodyplethysmografischen Daten vor.
Die Bodyplethysmografie wurde nicht durchgefiihrt aufgrund
von Immobilitdit im Weaning (n=2), starker Dyspnoe (n=3),
Versterbens der Patienten im Verlauf (n=3), anderen Ursachen
(n=1). Die Raucheranamnese zeigte Ex-Raucher (n=24), aktive
Raucher (n=5) mit einem gesamten medianen Nikotinabusus
von 57,8 packyears, und 1 Nieraucher.

Alle Patienten wurden nichtinvasiv (n=28) oder invasiv (n=2)
beatmet. Indikationen fiir die Beatmungstherapie waren chroni-
sches ventilatorisches Versagen im Weaning (n=5), die Einlei-
tung einer nichtinvasiven Beatmungstherapie (NIV) bei akutem
ventilatorischen Versagen (n=8), die Evaluation weiterer Thera-
pieoptionen bei schwerem Lungenemphysem (n=2), akute
COPD-Exazerbationen bei vorbestehender NIV (n=6), und Beat-
mungskontrollen unter NIV (n=9) (© Tab.1). Alle Patienten be-
fanden sich unter Langzeitsauerstofftherapie (LTOT) mit einem
medianen Fluss von 2,51/min (Intervall 1-61/min). Die medika-
mentdse Therapie umfasste eine inhalative antiobstruktive The-
rapie (langwirksame Betamimetika und Muscarinantagonisten)
bei allen Patienten (n=30) mit zusdtzlichen inhalativen Steroiden
(n=25). Opiate kamen zur Coupierung der Dyspnoe bei 17 Pa-
tienten bedarfsorientiert, sowie dauerhaft bei 13 Patienten, eine
Therapie mit systemischen Glucocortikoiden bei 13 Patienten
zum Einsatz (© Tab.2). Indikation zur Ez-PAP-Therapie war die
Optimierung einer nichtoszillierenden intermittierenden PEP-
Therapie mit Inspirationshilfe zur Behandlung der dynamischen
Uberblihung im beatmungsfreien Intervall. Die Patienten wur-
den von einer Atmungstherapeutin individuell betreut.
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Patientencharakteristika
Diagnose: COPD D/COPD IV°
medianes Alter (Intervall)
Geschlecht
Lungenfunktion:

Spirometrie (n=24), Bodyplethysmografie (n=21) keine Daten (n=6)

Spirometrie

mediane Vitalkapazitdt [VC]

%Soll

mediane Einsekundenkapazitat [FEV1]

%Soll

mediane VC/FEV1

Bodyplethysmografie

medianes Residualvolumen

%Soll

mediane totale Lungenkapazitdt

%Soll

Verhdltnis Residualvolumen zu totaler Lungenkapazitat [RV/TLC]
Raucheranamnese

Nieraucher

Ex-Raucher

aktive Raucher

mediane pack years

Indikation zur stationdren Aufnahme

Weaning

akute Einleitung einer nichtinvasiven Beatmung (NIV)
Einleitung einer NIV bei chronischer ventilatorischer Insuffizienz,
Evaluation weiterer Therapieoptionen

akute COPD Exazerbation/Pneumonie bei bestehender NIV
Beatmungskontrolle unter NIV

COPD-Therapie

nichtmedikamentése Therapie
Beatmung

nicht-invasiv

invasiv

Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT)
medianer Fluss 2,51 (Intervall: 1-6)
Physiotherapie’

Atemtherapie mit Ez-PAP
medikamentose Therapie
antiobstruktive/antientziindliche Therapie
handheld devices

LAMA?

LABA3

1CS4

SABA®

SABA/SAMA®

Feuchtinhalation

Sole-Inhalation (0,9 -6 % NaCl)
SABA/SAMA

ICS

systemische Therapie

Theophyllin

Roflumilast

Kortikosteroide (Prednisolon 2,5-15mg)
Opiate (Morphinsulfat, Fentanyl) intermittierend
Opiate (Morphinsulfat, Fentanyl) dauerhaft

n=30
61,5 Jahre (40-75)
66 % mannlich, 33 % weiblich

n=24

1,5 (Intervall: 0,6 - 3,5)
43,5% (Intervall: 18,2 -84)
0,571 (Intervall: 0,35-0,82)
20,8 % (Intervall: 12,9-29,2)
42,2 % (Intervall: 16,3 -56,7)
n=21

6,741 (Intervall: 4,53 - 8,9)
313,5% (Intervall: 246,9 - 389)
8,61 (Intervall: 6,47 -10,6)
148,3% (Intervall: 114-175,3)
80,6 % (Intervall: 70,1 -89)
n=30

n=1

n=24

n=5

57,8 Jahre (n=18)

n=30

n=5

n=8

n=2

o
o

n

30
30
28(93,3%)

2(6.6%)
30

21
30
30
30
26
25
26
25

2
14
14
14

6

1

13
18
13

Tab.1 Patientencharakteristika.

Tab.2 Medikamentése und

nichtmedikamentdse Therapie.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

! Physiotherapie: Mobilisation, Gerdtetraining, Atemtherapie mit/ohne Hilfsmittel

2 LAMA =long acting muscarinic antagonist (Anticholinergikum, langwirksam)

3 LABA=long acting beta agonist (Beta-2-Sympathomimetikum, langwirksam)

41CS=inhaled corticosteroids (inhalative Steroide)

> SABA=short acting beta agonist (Beta-2-Sympathomimetikum, kurzwirksam)

6 SABA/SAMA = short acting beta agonist (Beta-2-Sympathomimetikum, kurzwirksam)/short acting muscarinic antagonist
(Anticholinergikum, kurzwirksam)
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Abb.1 Ez-PAP (Fa. Smiths Medical, Grasbrunn, Deutschland), Gerat mit
Mundstiick, Anschluss fiir Gaszufuhr (Luft/Sauerstoff), Anschluss fir Mes-
sung des Atemwegsdrucks (optional).

Methode

Ez-PAP

Die Patienten wurden darin geschult, in den beatmungsfreien

Zeiten fiir 3-5 Minuten tief tiber Ez-PAP®, (Smiths Medical)

(© Abb.1) bei einem Gasfluss von 6-81 O, ein- und so lange

wie moglich konstant auszuatmen. Die Messung der in- und ex-

spiratorischen Druckverhiltnisse erfolgte mit einem Druck-

messgerdt (Kolbenmanometer). Hierbei wurde individuell eine

maximale Exspirationszeit etabliert unter Vermeidung eines

bronchialen Kollapses. Die Methode wurde nicht-invasiv iiber

das Mundstiick (n=28) (© Abb.2a) und/oder eine unfixierte

Maske (n=8) (© Abb.2b), sowie auch invasiv mit Filter versehen

(Barr-vent-S®, Medisize) {iber eine geblockte Trachealkaniile an-

gewandt (n=2) (© Abb.3).

Die Exspiration wurde nach Ersteinweisung in die Therapie und

in Phasen erhohter Dyspnoe, z.B. nach kdrperlicher Belastung

oder direkt nach Beatmungsende, atemphysiotherapeutisch ma-

nuell - dorsokaudal am Thorax und/oder dorsokranial am Abdo-

men - unterstiitzt [14]. Die Patienten fiihrten die Therapie nach

umfassender Schulung selbststindig und teilweise mit Unter-

stlitzung von Angehorigen durch.

Bei 16 Patienten ohne oder nur mit sehr kurzen Beatmungspau-

sen von einigen Minuten wurde die Therapie wie folgt vorberei-

tet und durchgefiihrt:

» 3 Hub Berodual iiber Spacer

» 5mg Morphin subkutan

» Einstellung der eingestellten Backup Frequenz auf 0-8 Atem-
zlige/min

» Erhohung des Inspirationsdrucks um 3 mbar und Anleitung
zur Lippenbremse unter Fullface-Maske oder gezielt langer
Ausatmung {iber die Trachealkaniile

» Prdoxygenierung mit 101 Sauerstoff iiber 3 Minuten

» Beatmungsstopp

» Additive Behandlung mit Ez-PAP sofort im Anschluss tiber
Maske, Mundstiick oder Trachealkaniile

» Fortfiihrung der Beatmung bei Hypoxie und Sauerstoffsatti-
gung (SO,)<83% (pulsoxymetrisch gemessen)

Die Anwendungen fanden unter Monitoring von EKG, Sauerstoff-

sdttigung und nichtinvasiver Blutdruckmessung statt.

Abb.3 Selbstindige Therapie mit Ez-PAP (iber Trachealkantile zu Entbla-
hung und Sekretmanagement.
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Abb.2 a Therapie mit
Ez-PAP (iber Mundstick.
b PEP-Husten mit Ez-PAP
und Maske zur tracheo-
bronchialen Stabilisation.
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Bestimmung von Outcome-Parametern

30 COPD Patienten erhielten eine Atemtherapie mit Ez-PAP. Auf-
grund von Beatmungsabhdngigkeit und geringer Belastbarkeit
konnten in diesem retrospektiven Ansatz nicht bei allen Patien-
ten alle Outcome-Parameter bestimmt werden.

Die erhobenen Parameter unter Ez-PAP sind mit Angabe der
jeweiligen Patientenzahl ausfiihrlich in © Tab.3 dargestellt:

Tab.3 Bestimmung von Outcome-Parametern.
Dyspnoeempfinden mittels CR-10-BORG-Skala vor wie nach der Therapie
(n=10)
Anderung der Sauerstoffsattigung wiahrend und nach der Therapie
(n=30)
Verdnderung der beatmungsfreien Zeiten (n=9)
Verdnderung des Kohlendioxid-Partialdrucks (tcpCO,) wahrend Ez-PAP-
Therapie bei Patienten mit akuter COPD Exazerbation (n=6)"
Einfluss auf die subjektive Maskentoleranz und Beatmungsqualitdt durch
begleitende Ez-PAP-Therapie wiahrend der Beatmungseinleitung? mit
mobilen Respiratoren (n=10)3
Einfluss auf die Sekretelimination bei Sekretretention und tracheo-
bronchialer Instabilitit (n=10)*
Einfluss auf die Lungenfunktion, im Vergleich vor zu nach der Therapie
(n=5)°
Anderung der Gehstrecke im 6MWT® mit und ohne Ez-PAP als Hilfsmittel
beim Gehen (n=5)
Therapieadhérenz nach 6 Monaten (n=27)7

1 transkutane CO,-Messung (TOSCA 500, Radiometer Kopenhagen) im Rahmen der
Beatmungstiberwachung; Durchfiihrung der Ez-PAP-Therapie in Kombination mit
manueller Entblahungstechnik

2 Unterbrechung der Beatmung bei Frequenz 220, Tidalvolumen <500 ml und
mangelnder Synchronisierung — Ez-PAP-Therapie — Wiederaufnahme der Beatmung

3 ResMed: Stellar 100

“4vorab antiobstruktive und sekretolytische Inhalationstherapie, Anwendung von
Ez-PAP in Verbindung mit Thoraxkompression und Vibrationen zu Sekretmobilisation
und Sekrettransport [15], Huffing gegen den exspiratorischen Widerstand zur
Sekretelimination (Abb. 2b, Abb. 3).

> Messung der FEV; und VC mit dem Handspirometer (SpiroPro, Fa. Jaeger)

6 6-Minuten-Gehtest

7 ausfiihrliche Schulung der Patienten (n=27), Angehérigen und/oder des auRer-
klinischen Pflegepersonals

Ergebnisse

Ez-PAP - CPAP Kompakt-Gerdt: Anwendung und
Druckverhaltnisse

Es entstanden bei der kurzzeitigen, aktiven Atemtherapie mit
Ez-PAP keine kontinuierlichen positiven Druckverhdltnisse in
der In- und Exspiration. Druckmessungen mit dem Manometer
zeigten bei der hier beschriebenen Art der Anwendung, dass bei
tiefer Einatmung am Anfang der Inspiration noch negative -
gegen Ende der Inspiration geringfiigig positive Driicke von 1 bis
2mbar entstehen und sich in der Exspiration ein konstanter
positiver endexspiratorischer Druck von 8 bis 10 mbar, abhdngig
von Gasfluss und Exspirationskraft des Patienten und maximal
18 mbar unter therapeutischer manueller Exspirationsunterstiit-
zung ausbildet. Es ergaben sich bei einer Anwendungszeit von im
Median 3-5 (maximal 12) Minuten Atemzeitverhdltnisse von
1:8 bis 1:20. Negative himodynamische Nebenwirkungen wur-
den bei keinem Patienten beobachtet (n=30).

Dyspnoeempfinden

Patienten (n=10) gaben unmittelbar nach 3 - 5-miniitiger Ez-PAP
Therapie eine Besserung der Atemnot im Median um 3,3 Punkte
auf der CR-10-BORG-Skala an. Die Besserung hielt 12 bis 60 Mi-
nuten an. Patienten mit einem Ruhedyspnoe-Ausgangswert von

Iberl G et al. Atemtherapie mit Ez-PAP... Pneumologie 2014; 68: 604-612

3-4 auf der Visuellen Analog-Skala (VAS) konnten nach dem At-
men {iber das Gerat subjektiv tiefer durchatmen und gaben keine
Atemnot mehr an (VAS 0) (n=2). Die sehr schwere bis maximale
Atemnot von 6-10 auf der CR-10-BORG-Skala bei 8 Patienten
direkt nach Pausierung der Beatmung (n=8) oder nach korper-
licher Belastung der Patienten (n=8) wurde gleichermalSen im
Median um 3,25 Punkte reduziert (Intervall 2 bis 4 Punkte).

Anderung der Sauerstoffsittigung

Die Therapie mit Ez-PAP verbesserte die Oxygenierung im Ver-
gleich zur Spontanatmung bei 25 von 30 Patienten wdhrend der
Anwendung. Eine direkt nach Pausierung der nicht-invasiven Be-
atmung mittels Herz-Kreislauf-Monitorings beobachtete Hypo-
xie bis <70% Sauerstoffsdttigung (sO,), die auch bei erhohter
Sauerstoffgabe von 101/min {iber eine O,-Maske auftrat (n=16),
fiel nach der Behandlung mit Ez-PAP geringer aus, im Median
blieb der SO, >88%.

Verdanderung der beatmungsfreien Zeiten

Bei 8 Patienten unter langjdhriger NIV und aktuell krisenbeding-
ter dauerhafter Beatmung sowie bei 1 Patienten im diskontinu-
ierlichen Weaning wurden wieder beatmungsfreie Zeiten bis zu
6 Stunden (h) (Intervall 2,5 bis 6 h) moglich.

Therapie mit Ez-PAP und
additiven manuellen
Spontanatmung EntblahungsmaBnahmen Spontanatmung
mmt_ PCO2
80 Reduktion des CO2
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— —
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gg 16145 Abb.1

Abb.4 Transkutane CO,-Messung (TOSCA 500, Radiometer Kopenhagen)
bei einem Patienten mit akut infektexazerbierter schwerer COPD. Im Ver-
lauf von wenigen Minuten zeigt sich unter Ez-PAP Therapie, kombiniert mit
manueller Entblahungstechnik, eine Reduktion des CO, um 9 mmHg

(73 > 64mmHg).
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Abb.5 Transkutane CO,-Messung (TOSCA 500,
Radiometer Kopenhagen) bei einem Patienten mit
akut infektexazerbierter schwerer COPD nach Ein-
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Im Rahmen der Beatmungsiiberwachung bei AECOPD fanden
transkutane CO,-Messungen bei 6 Patienten statt.

Waihrend der Atemtherapie mit Ez-PAP in Kombination mit ma-
nueller Entbldhungstechnik wurde ein Riickgang der Hyperkap-
nie von initial im Median 75,5 mmHg (Intervall 56 bis 94 mmHg)
um 7,3 mmHg (Intervall - 5 bis- 10 mmHg), (n=6) innerhalb von
5 bis 12 Minuten erfasst (© Abb.4 u.© Abb.5).

Einfluss auf Maskentoleranz und Beatmungsqualitdt nach
NIV-Einleitung unter begleitender Ez-PAP-Therapie

Die Methode, intermittierend die Beatmung fiir Ez-PAP-Therapie
zu unterbrechen, fiihrte zu subjektiv ausgezeichneter Maskento-
leranz bei den Patienten (n=10), mit guter Synchronisation der
Beatmung bei niedrigen Atemfrequenzen (10-16/min), hohen
Atemzugvolumina (600 bis 1100 ml) und moderaten inspiratori-
schen Beatmungsdriicken (Spitzendruck: 17-28mbar) sowie
PEEP (4-6mbar). Sekretclearance war in der Beatmungspause
moglich. Zudem war die Gabe von Opiaten unter NIV wdhrend
der Ez-PAP-Anwendung seltener notwendig.

Sekretmanagement

Die Sekretelimination verbesserte sich subjektiv bei allen Patien-
ten mit bestehender Sekretproblematik durch leichteres Abhus-
ten des meist zdhen Sekrets (n=10). Bei den invasiv beatmeten
Patienten (n=2) konnte durch die Behandlung das Sekret zentra-
lisiert und endotracheal abgesaugt werden. Bei 2 nicht-invasiv
beatmeten Patienten wurde die Er6ffnung von Atelektasen nach
initialer Ez-PAP-Therapie {iber p.a. Rontgen-Thoraxaufnahme
(© Abb.6) dokumentiert.

15:15 Abb.2

Einfluss auf die Lungenfunktion

Spirometrische Messungen vor und nach 3-miniitiger Therapie
mit Ez-PAP zeigten eine gesteigerte VC im Mittelwert um 544 ml
(Intervall von +310 bis +670ml, n=5).

Die FEV, dnderte sich nicht relevant. Der Mittelwert der FEV,
betrug vor Therapie 626 ml, nach Therapie 612 ml.

6-Minuten-Gehtest (6MWT)

Bei allen Patienten (n=5), die einen 6MWT durchfiihrten, wurde
eine Erweiterung der Gehstrecke im Median um 50,4 m (Intervall
von 5 bis 132 m) mit Ez-PAP als Hilfsmittel dokumentiert. Im Ein-
zelnen zeigte sich, dass 2 Patienten, die initial nicht in der Lage
waren, den 6 MWT durchzufithren (10 und 15m), mit Ez-PAP 45
bzw. 80 m Wegstrecke erreichten. 2 Patienten mit einer Gehstre-
cke von initial 210 und 270 m erweiterten die Gehstrecke auf 225
bzw. 275 m. 1 Patient verbesserte sich von initial 160 auf 292 m.

Therapieadhédrenz

Im Verlauf nach 6 Monaten poststationdrer Ez-PAP-Therapie war
die Compliance der Patienten gut. 27 von 30 Patienten wurde das
Gerdt als ambulantes Hilfsmittel rezeptiert, 3 Patienten waren
wahrend des Klinikaufenthalts verstorben. 16 der 27 Patienten
(59,2%) gaben eine Nutzung des Gerdts von mehrmals tdglich
bis hin zu 3mal/Woche in Ruhe und unter Belastung an, in Ab-
hangigkeit von der aktuellen Atemnotsituation.

Von diesen 16 Patienten nutzten 11 Patienten Ez-PAP vorwie-
gend zur Uberbriickung der Dyspnoe nach der Beatmungsthera-
pie, aber auch zum Teil fiir Aktivititen des tdglichen Lebens, wie
z.B. Treppensteigen, Korperpflege, Essen (n=5) und fiihrten die
Behandlung vorwiegend selbstdndig und mit Hilfe der Angehori-
gen durch. (© Tab. 4)
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Abb.6 Atelektasenwiederercffnung mit Ez-PAP bei einem Patienten mit COPD D und Lungenemphysem, bei dem im Vorfeld endobronchiale Ventile einge-
legt wurden, als Komplikation ein persistierender Pneumothorax auftrat und infolge dessen eine Oberlappenektomie und Keilresektion des Segments 6 links
durchgefiihrt wurde. a Atelektase li. b Wiederer6ffnung der Atelektase li. (Rontgenbilder mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. C. P. HeuRel).

Tab.4 Ergebnistabelle.

Outcome-Parameter

Atmungstherapie mit Ez-PAP

verstorben wahrend des stationdren Aufenthalts
Schulung von Patienten/Angehdorigen/Pflegepersonen
entlassungsrelevante Verordnung von Ez-PAP
Therapieadhdrenz nach 6 Monaten

Ergebnisse der Therapie mit Ez-PAP
Dyspnoeempfinden (CR-10-Borg-Skala)

Zugewinn an beatmungsfreier Zeit

transkutane CO,-Messung bei akuter COPD- Exazerbation
Anderung der Vitalkapazitit (VC)

Anderung der Einsekundenkapazitit (FEV;)

Anderung der Gehstrecke im 6-Minuten Gehtest (6MWT)

Diskussion
v

n=30
n=3

n=27
n=27
n=16

I
=

J 3 3 3 3o 3
]
(S B0, B, o) BNV B

Im Rahmen unserer retrospektiven Analyse des Stellenwerts
einer Flow-PEP- Atemtherapie mit dem CPAP-Kompaktsystem
Ez-PAP bei hyperkapnischen Patienten mit schwerer COPD und
Lungenemphysem konnten wir zeigen, dass diese einfache Me-

thode die schwere Atemnot lindern kann.

Neben der Beatmungstherapie, Langzeitsauerstofftherapie
(LTOT) und leitlinienkonformer medikamentdser Therapie hat
sich Ez-PAP hierbei als wichtiger Baustein in unserem Behand-
lungskonzept der schweren COPD und des Lungenemphysems
sowie im Weaning etabliert. Die aktuelle S2k-Leitlinie fiir prolon-
giertes Weaning beschreibt die positiven Effekte von CPAP bei
obstruktiver Lungenerkrankung im Weaning, z.B. Verringerung
der Dyspnoe, Abnahme der Triggerarbeit und Reduktion des

iPEEP im Hinblick auf die Spontanatemzeit [16].

Iberl G et al. Atemtherapie mit Ez-PAP... Pneumologie 2014; 68: 604-612

-3,3 Punkte (Intervall: 2-4)

+4h (Intervall: + 2,5 bis +6)
-7,3mmHg (Intervall: -5 bis-10)
+544 ml (Intervall: +310 bis+670)
- 14 ml (Intervall: + 15 bis - 36)
+50,4m (Intervall: +5 bis+132)

Wir nutzten diese Effekte intermittierend, um Tachypnoe mit
konsekutiver dynamischer Uberblihung und Hypoxie zu vermei-
den [2] und den Ubergang von der nicht-invasiven oder invasiven
kontrollierten BiPAP-Beatmung (Biphasic Positive Airway Pres-
sure) hin zur Phase der Spontanatmung zu {iberbriicken.

Die hier beschriebene Art der Anwendung ist gut mit den Emp-
fehlungen der Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga und der
Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin
zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch ob-
struktiver Bronchitis und Lungenemphysem vereinbar [17]. Dort
wird die Therapie mit exspiratorischen Stenosen-ohne Oszilla-
tion als einfachste Moglichkeit die Lippenbremse, mit Oszillation
z.B. Cornet® oder Flutter® - zur nichtmedikament6sen Therapie
beziiglich Entbldhung, verbesserter Ventilation und Sekretmana-
gement bei spontan atmenden Patienten angeraten. Dennoch ist
die Datenlage zum Stellenwert der PEP-Therapie widerspriich-
lich.
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Die meisten Studien zur nichtmedikamentdsen Behandlung der
COPD differenzieren nicht zwischen chronischer obstruktiver
Bronchitis und Lungenemphysem und untersuchen hauptsich-
lich das Sekretmanagement und nicht vorrangig die Behandlung
und Vermeidung der dynamischen Uberblihung.

So kam die multizentrische randomisierte, kontrollierte Studie
von Osadnik et al. zwar zu dem Schluss, dass die Therapie mit
PEP-Systemen bei Patienten mit einer akut exazerbierten COPD
kurzfristig die Dyspnoe verbessern kann, ihr aber dennoch keine
signifikante kurz- oder langfristige Bedeutung in der Behandlung
der AECOPD zukommt [18]. Dagegen beschrieben Nicolini et al.
[19] in einer aktuellen prospektiven randomisierten Studie die
bessere korperliche Leistungsfahigkeit beim Atmen mit PEP-Sys-
temen (5mbar) im 6MWT. Die Probanden erreichten eine weite-
re Gehstrecke bei besserer Oxygenierung und geringerer Herzfre-
quenz [19]. Waltersbacher et al. hingegen fanden in einem ran-
domisierten Cross-over-Design keinen Vorteil beim Treppenstei-
gen mit CPAP-Device (7mbar) und zusdtzlicher Sauerstoffgabe
beziiglich der dynamischen Uberblihung und der Atemnot [20].
Die Wirkweise des Ez-PAP ist nicht vollstandig geklart. Die Kom-
bination aus optimierter Inspirationslage mittels des Coanda-Ef-
fekts, der den bis zu 4-fachen Zustrom von Raumluft generiert
[12], und des flow-bedingten PEP scheint die Atemlast zu senken.
Ez-PAP-Therapie fiihrt zu einem bedeutend verldngerten Exspiri-
um und zu einer Reduktion der dynamischen Uberblihung, und
somit konsekutiv zu geringer Atemfrequenz, hoheren Tidalvolu-
mina und geringerer Totraumventilation [2] mit ziigigem Abfall
des tcpCO, wdhrend der manuell unterstiitzten Therapie. Noch
gibt es, unseres Wissens nach, keine Studien zur Reduktion von
Hyperkapnie unter atmungstherapeutischer PEP- oder CPAP-Be-
handlung bei COPD und Lungenemphysem.

Den Anstieg der Vitalkapazitdt nach kurzer Anwendung von Ez-
PAP werten wir als Ausdruck der reduzierten Uberblihung, wo-
bei das FEV, aufgrund der mechanischen, aber nicht bronchodi-
latatorischen Effekte unverdndert bleibt. Inwieweit die maximal
erreichbare Entblahung von der Verschiebung des Equal Pressure
Point nach proximal durch die Stabilisierung der Bronchien oder
aber der Kollateralventilation abhdngt, ist fraglich. Hypothetisch
kann von Bedeutung sein, ob komplette oder inkomplette Fissu-
ren im Sinne einer kollateralen Ventilation vorliegen.
Moglicherweise sind interlobdre Parenchymbriicken als anato-
mische Variante [21, 22] fiir eine besonders wirksame Entliiftung
iiber die kollateralen Atemwege verantwortlich. Weitere Unter-
suchungen mit exspiratorischen Stenosen unter Beachtung die-
ses Aspekts sind daher von Interesse.

Obwohl die Linderung der Atemnot nicht dauerhaft ist, kann
durch Schulung eine bewusste Atemkontrolle und eine verbes-
serte Koordination von Atmung und Bewegung erlernt werden.
Aus dem subjektiven Gefiihl der unmittelbaren Atemerleichte-
rung durch die Anwendung von Ez-PAP bei Atemnot in Ruhe
und Belastung sind psychische Entspannungseffekte in Betracht
zu ziehen. Wir beobachteten zudem eine gesteigerte Sekretmobi-
lisation, Sekretelimination [23] und die Eréffnung von Atelekta-
sen. Der intermittierende Wechsel zwischen Beatmung und
Atemtherapie, die neben der Entbldhung auch die Moglichkeit
des PEP-Hustens {iber Maske oder Trachealkaniile bietet, ist of-
fenbar der Clearance forderlich [24].

Ez-PAP ldsst sich auch bei beatmungsabhdngigen Patienten in
kurzen Beatmungspausen einfach anwenden. Die Compliance ei-
ner nicht-invasiven Beatmungstherapie kann sich unter beglei-
tender Ez-PAP-Therapie verbessern. Es wird die dynamische
Uberblihung verringert und dadurch die Beatmungsqualitit be-
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zliglich Synchronisation, Atemfrequenz, Atemzugvolumina und
benotigtem Beatmungsdruck optimiert. In Phasen hochgradiger
dynamischer Uberblihung ist Spontanatmung kaum méglich.
Mit klassischen Druck- oder Flusstriggern ist eine assistierte Be-
atmung in solchen Situationen nicht mehr ausreichend moglich
[25]. Werden RV, TLC und der iPEEP durch die PEP-Therapie redu-
ziert, verbessert sich die endexspiratorische Position des Zwerch-
fells, die Zwerchfellbeweglichkeit nimmt zu und die Atmung
wird effektiver [26]. Weder die Vermeidung der Hypoxie nach
Beatmungsende noch der Zugewinn an beatmungsfreien Zeiten
lassen sich retrospektiv prazise darstellen. Theoretisch kann die
Ez-PAP-Therapie zu einem gesteigerten intrathorakalen Druck
mit himodynamischen Konsequenzen fiihren. Allerdings erge-
ben unsere Daten keinen Anhalt fiir negative Einfliisse auf die
Hdamodynamik. Eine kurze Behandlungsdauer von 3 bis 5 Minu-
ten war noétig, um eine optimale Entbldhung zu erzielen. Bei der
Behandlung mit tiefer Inspiration in Kombination mit assistierter
Exspiration entstand, abweichend zu den Angaben des Herstel-
lers, nach unseren Messungen kein kontinuierliches positives
Druckniveau wie bei einer konventionellen CPAP-Therapie.

Es ist kritisch anzumerken, dass bei dieser retrospektiven Analy-
se limitierende Umstdnde zu beriicksichtigen sind. Einerseits
handelte es sich um ein kleines, heterogenes Patientenkollektiv,
zumeist unter nicht-invasiver, aber auch invasiver Beatmung.
Ein Vergleich mit einer Kontrollgruppe fand nicht statt. Aller-
dings sind die Effekte auf 6GMWT, Lungenfunktionstests, Dyspnoe
und Reduktion der Hyperkapnie kaum durch einen Placeboeffekt
in Analogie zu placebokontrollierten medikamentdsen Studien
erkldrbar. Es gibt keinen Hinweis darauf, dass die kausalen Thera-
pien relevanter Komorbiditdten, wie z.B. die kardiale Dekompen-
sation oder von Pleuraergiissen, Einfluss auf die hier geschilder-
ten Ergebnisse gehabt haben kénnten. Andererseits ist die inhala-
tive antiobstruktive Therapie der Patienten wéahrend des statio-
ndren Aufenthalts optimiert worden und wird somit zu einem
gewissen Teil die erzielten Ergebnisse positiv beeinflusst haben
[27]. Ein weiterer zu diskutierender Punkt ist, dass in der darge-
stellten Analyse alle mit Ez-PAP behandelten Patienten einge-
schlossen wurden. Neben der Beschreibung der Beobachtungen
beziiglich Beatmungsqualitdt, Beatmungsiiberwachung, Beat-
mungspausen, nahmen nur diejenigen Patienten an zusatzlichen
Lungenfunktionstests oder 6MWT teil, die aufgrund der positi-
ven Effekte der Therapie motiviert und korperlich dazu in der
Lage waren, sodass sich auch hierdurch eine gewisse Verzerrung
ergeben haben kann. Auch erzielten beim 6MWT 2 Patienten bei
guter Atemerleichterung aufgrund muskuldrer Erschépfung der
Beine lediglich eine geringfiigige Erweiterung der Wegstrecke
(210 auf 225m, 270 auf 275m), nachdem der Verlaufs-Gehtest
mit Ez-PAP nach kurzer Ruhepause (10 min.) nach dem initialen
Gehtest stattgefunden hatte.

Allgemein ist fiir die Therapie die Fihigkeit, Inspiration und Ex-
spiration iiber das Gerdt zu fiihren, von Bedeutung. Je nach aktu-
ellem Zustand des Patienten wurde das therapeutische Vorgehen
in Bezug auf den verwendeten Flow, Device (Mundstiick, Maske,
Trachealkaniile) und die manuelle Unterstiitzung modifiziert.
AbschlieBend gelang die Integration von Ez-PAP nach dem Klinik-
aufenthalt in den Alltag bei einem {iberwiegenden Teil der Pa-
tienten, abhdngig von den kognitiven Fihigkeiten und der Schu-
lung von Angehérigen bzw. Pflegepersonen. Seit Juni 2012 ist
diese Therapie aufgrund unserer positiven, hier geschilderten Er-
fahrungen in unserer Atemtherapie fest etabliert und wird inter-
disziplindr von Atmungstherapeuten, Pflegepersonal und Phy-
siotherapeuten angewandt.
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Schlussfolgerung

Ez-PAP scheint mit einfacher, mechanischer Methode die
dynamische Uberblihung bei der schweren COPD zu reduzie-
ren, die Atmung zu 6konomisieren und die Atempumpe teil-
weise zu entlasten. Verbessertes Sekretmanagement und die
Wiedererdffnung von Atelektasen tragen zum nachhaltigen
Therapieerfolg bei. Auch auBerklinisch ldsst Ez-PAP einen re-
levanten therapeutischen Nutzen erkennen. Zusammenfas-
send scheint es sich bei Ez-PAP um eine wirksame Therapie
bei Patienten mit schwerer COPD und Lungenemphysem zu
handeln. Weitere prospektive Daten sind notwendig, um den
endgiiltigen Stellenwert dieser vielversprechenden Methode
besser einordnen zu konnen.
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