Die Beatmung des ARDS-Patienten -
Kunst oder Wissenschaft?

Tobias Welte

ie Veroffentlichung der ersten ARDS Net-
m work Study im Jahre 2000 eréffnete ein

neues Zeitalter klinischer Studien fiir diese
schwere Erkrankung. Damit verbunden war die Hoff-
nung, die optimale Beatmungseinstellung herauszu-
finden und so eine Reduktion von Morbiditdt, Letalitdt
und der bei ARDS enormen Kosten der Behandlung zu
erreichen. 6 Jahre spdter ist eine gewisse Erniichterung
eingetreten, weil sich viele Dinge als komplizierter als
erwartet gezeigt haben und die Fortschritte gerade im
Hinblick auf ein verbessertes Uberleben der Patienten
nur gering sind.

Die ARDS Network Study konnte iiberzeugend belegen,
dass eine als ,,protektive Beatmung"“ bezeichnete Stra-
tegie mit einem niedrigen Atemzugvolumen von 6 ml/
kg Koérpergewicht im Vergleich zu einer klassischen
Strategie mit 12 mg/kg Koérpergewicht zu einem ver-
besserten Uberleben von Patienten beitrégt. Dies wur-
de inzwischen in anderen Studien bestdtigt. Patho-
physiologisch lassen sich dafiir viele Griinde finden. So
fiihrt die Uberdehnung von Alveolen zu einer struktu-
rellen Schadigung verschiedener fiir die Funktion der
Lunge wichtigen Zellpopulationen wie beispielsweise
der Surfactant produzierenden Alveolarzellen Typ II
oder der Epithelzellen. Die Dehnung von Geweben in-
duziert eine sowohl pro- als auch antiinflammatorisch
iberschieBende Antwort, die sowohl zur Schddigung
pulmonaler Strukturen beitrdgt als auch eine wesent-
liche Rolle fiir die Entwicklung des Multiorganver-
sagens tragt. Reduktion der Scherkrifte und Uberdeh-
nungsvorgange tragt sowohl mechanisch wie
biochemisch zu einer Verringerung der pulmonalen
Schddigung bei und verbessert die Prognose der Pa-
tienten.

Die protektive Beatmung wurde daher in praktisch al-
len intensivmedizinischen Leitlinien verankert und auf
unzdhligen Kongressen vorgestellt und verfestigt.
Nichtsdestotrotz zeigte die Pravalenzstudie des Kom-
petenznetzwerks Sepsis, dass weniger als 10% der Pa-
tienten leitliniengerecht beatmet werden, obwohl den

Behandlern die Richtlinien bestens bekannt waren.
Ahnlich schlechte Ergebnisse aus USA wurden damit
begriindet, dass die Diagnose des akuten Lungenver-
sagens und des ARDS haufig zu spat gestellt und die
protektive Strategie alleine fiir die am schwersten
kranken Patienten reserviert wird.

Daneben diirfte jedoch eine Rolle spielen, dass viele
Fragen der Beatmungseinstellung weitgehend unge-
kldrt sind. So konnten die genannten Studien zwar
zeigen, dass 6 ml/kg Kérpergewicht zu besseren Er-
gebnissen fiihrt als hohe Atemzugvolumina. Ungekldrt
blieb jedoch, ob eine weitere Erniedrigung des Zugvo-
lumens und des Plateau-Drucks nicht zu einer weite-
ren Verbesserung der Prognose der Patienten beitra-
gen kann. Eine neuere Studie zeigt, dass in komplett
dys- bis atelektatischen Lungenbezirken bereits kleine
Atemzugvolumen ausreichen, um eine nennenswerte
Hyperventilation zu erreichen. Andererseits tragen zu
kleine Atemzugvolumen zu einer erheblichen Hyper-
kapnie bei, die aufgrund ihrer Einfliisse auf die Himo-
dynamik - vor allem im cerebrovaskuldren Bereich —
als durchaus problematisch angesehen wird. Mogli-
cherweise ermdglicht der Einsatz des extrakorporalen
Lung Assist (ECLA) mit seiner hohen CO,-Elimina-
tionspotenz in Zukunft niedrigere Atemzugvolumen
bei vertretbaren pO,-Werten, erste Fallberichte fiir
verschiedene Indikationen deuten daraufhin. In dhnli-
cher Weise reduziert auch die Hochfrequenzventila-
tion die Atemzugvolumina und damit den potentiellen
Lungenschaden. Kontrollierte Studien fehlen jedoch
fiir beide Verfahren.

Wadhrend in der Frage des richtigen Atemzugvolumens
zumindest tendenziell Einigung herrscht, ist die Frage
des richtigen endexspiratorischen Drucks (PEEP) zur
Vermeidung von erneutem Alveolarkollaps in der Ex-
spirationsphase gdnzlich ungekldrt. Etabliert hatte
sich in den letzten Jahren das in der ARDS Network
Study verwendete Protokoll zur Einstellung des PEEP
in Abhangigkeit von Atemzugvolumen und Oxigenie-
rung des Patienten. Uberraschend war allerdings, dass
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das mittlere PEEP-Niveau in allen Studien, die mit die-
sem Protokoll arbeiteten, deutlich unter 10 cm H,0 lag,
auch wenn es sich um sehr schwere kranke Patienten
mit hoher Letalitdt handelte. Eine weitere Network-
studie zur Ermittlung des optimalen PEEP-Niveaus
konnte allerdings durch Einsatz hoherer PEEP-Werte
keine Verbesserung der Prognose von ARDS-Patienten
erreichen. Auch der Versuch, mit hohen in- und exspi-
ratorischen Driicken {iber kurze Zeitraume eine Eroff-
nung der Alveolen und damit eine Rekrutierung von
Gasaustauschfldche zu erreichen, erbrachte keine
wirklichen Vorteile. Eine gerade von L. Gattinoni im
New Engl ] Med verdffentlichte Studie bietet eine inte-
ressante Erklarung fiir die kontroversen Ergebnisse
verschiedener Studien im Hinblick auf PEEP an. Er
konnte zeigen, dass sich die Moglichkeit der Alveolen-
rekrutierung von ARDS- Patient zu ARDS-Patient, ja
sogar zwischen verschiedenen Arealen einer Lunge
dramatisch unterscheidet. Uberraschenderweise ist
jedoch das Uberleben nicht besser, wenn viele gut re-
krutierbare Areale vorhanden sind, im Gegenteil sind
langfristig gesehen die Patienten im Vorteil, bei denen
eine Rekrutierung nicht sofort gelingt. Wahrscheinlich
sind die schlecht rekrutierten Areale vor Uberblihung
und damit struktureller Schadigung geschiitzt und er-
holen sich bei einer Besserung der Gesamtsituation
des Patienten vollstdndiger. Die alte Pramisse, dass
eine Rekrutierung um jeden Preis, eine schnelle Ver-
besserung der Oxigenierungssituation des Patienten
also das Primadrziel der Beatmungstherapie seien, muss
damit erheblich in Frage gestellt werden.

Fiir die Zukunft ergeben sich damit vollkommen neue

Konzepte der Beatmungstherapie von ARDS-Patienten.
Natiirlich muss ein Gasaustausch in der Weise garan-
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tiert werden, dass es mit dem Leben vereinbar ist.
Oberstes Ziel der Beatmungstherapie muss dabei je-
doch die Reduktion des beatmungsbedingten Lungen-
schadens und seiner Konsequenzen fiir den Gesamtor-
ganismus. Ein generelles Konzept zur Erreichung
dieses Ziels steht im Moment nicht zur Verfiigung. In
Studien eingesetzte diagnostische Moglichkeiten (CT
unter verschiedenen Beatmungsmandovern bei Gatti-
noni) ist in der Praxis nicht durchfiihrbar. Die Umset-
zung des wenigen Etablierten (niedriges Atemzugvo-
lumen) und die genaue Beobachtung und daran
orientiert individuelle Einstellung der Beatmungspa-
rameter riickt wieder in den Vordergrund. Dafiir
braucht es erfahrene Behandler und gute klinische und
pathophysiologische Grundkenntnisse. Beatmung
wird damit vielleicht wieder mehr Kunst und nicht bis
ins letzte abgesicherte wissenschaftliche Evidenz. Be-
atmung braucht damit auch den erfahrenen Arzt und
ist fiir Checklistenmedizin denkbar ungeeignet.

Das ist vielleicht nicht die schlechteste Botschaft der
derzeitigen Debatte.
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