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Ubersicht

Indikationen zur nichtinvasiven Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz
Ortrud Karg, Fritz Bullemer, Karl HauBinger*

Nlchtmvaswe Beatmungsverfahren
ohne endotracheale Intubation ge-
winnen auch in der Intensivmedizin zu-
nehmend an Bedeutung. Dies gilt vor
allem fiir die positive Druckbeatmung,
angewandt iiber Nasen- oder Gesichts-
masken. In physiologischen Anwen-
dungsstudien konnte nachgewiesen wer-
den, daB bei etwa 60 bis 80% der Patien-
ten mit akuter respiratorischer Insuffi-
zienz eine effektive Verbesserung des
Gasaustausches moglich ist [4, 6, 8, 12,
14]. Sichere Indlkatlonen glbt es Jedoch
bisher mcht eswW !

abation nur fraglich. mdgm;st so-

wie zu Studienzwecken.

Vorteile nichtinvasiver Beatmung

Eindeutige Vorteile nichtinvasiver Be-
atmung gegeniiber endotrachealer In-
tubation bzw. Tracheostomie sind:
normale Sprache, normaler Schluck-
akt, physiologischer Husten, physiolo-
gische Anfeuchtung und Erwirmung
der Atemluft, bessere Mobilisierungs-
moglichkeit, verminderter Medika-
mentenbedarf zur Analgosedierung so-
wie ein geringeres Verletzungsrisiko.
Zusitzlich erhoffen wir uns eine Her-
absetzung intubationsspezifischer Kom-
plikationen, wie Atemwegsinfektionen
oder Barotrauma, kiirzere Kranken-
hausaufenthalte und letztendlich eine
niedrigere Mortalitit.

hteile nichtinvasiver Beatmung

Komplikationsméoglichkeiten und Nach-
teile nichtinvasiver Beatmung sind:
Leckage mit Verschlechterung der
respiratorischen Insuffizienz, aufwendi-
ge Uberwachung, Magenuberblahung,
Aspirationsgefahr, schlechte Bronchial-
toilette, unbequeme Maske. Hautver-

* Py logische Klinik, Z | VA
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Gauting.

letzungen, Augenirritation und even-
tuell trockene Nasenschleimhaut sind
dagegen leicht zu behebende Probleme.

fiir nichtinvasive Beatmung

Voraussetzungen zur Durchfiihrung
nichtinvasiver Beatmung sind: ein an-

] be.rund S50 egieprk%

k, erhaltenem Schluckvermé-
gen und zumindest minimaler eigener
Hustenkapazitit. Daraus ergeben sich
im UmkehrschluB folgende Kontrain-
dikationen: Koma, vollig unkooperati-
ver Patient, Schock, fehlendes Schluck-
vermogen und Notwendigkeit hiufi-
ger endotrachealer Absaugung.

Durchfithrung
nichtinvasiver Beatmung

Uber die zur Verfiigung stehenden
Methoden wird an anderer Stelle be-
richtet (siche Beitrag Fichter), prinzi-
piell kénnen alle Formen der negativen
oder positiven Druckbeatmung einge-
setzt werden. Wir bevorzugen druck-
unterstiitzte (PSV) gegeniiber volu-
menkontrollierter (IPPV) Beatmung,
falls erforderlich in Kombination mit
positivem endexspiratorischem Druck
(PEEP). In der Akutphase verwenden
wir wegen der besseren Effektivitit
iiberwiegend nasoorale Gesichtsmas-
ken, allerdings werden diese schlechter
tolenert als Nasenmasken /un

atmungszeu: von acht bis zwolf Stun-
den pro Tag angestrebt. Die Einstel-
lung der Beatmungsparameter versu-
chen wir an das Beatmungsmuster des
Patienten anzupassen mit dem Ziel
einer moglichst hohen Compliance,
das heiBt gerade noch tolerabler Inspi-

rationsdruck bei druckunterstiitzter
Beatmung bzw. niedrige Hubvolu-
mina von etwa 5 ml/kg KG mit ent-

sprechend hoher Atemfrequenz bei
volumenkontrollierter Beatmung.

Sieht man von der Aera der Negativ-
druckbeatmung bei Poliomyelitispa-
tienten in den flnfziger Jahren ab,
wurde nichtinvasive Beatmung bei
akuter respiratorischer Insuffizienz
zunichst ab etwa 1980 in Form von
Masken-CPAP (Continuous Positive
Airway Pressure) bei Patienten mit
akutem Lungenddem eingesetzt [2, 7,
15, 18].

Seit etwa 1990 werden verschiedene
Formen nichtinvasiver Beatmung bei
verschiedenen Formen akuter respira-
torischer Insuffizienz erprobt, iiber-
wiegend jedoch bei Patienten mit akut
exazerbierter chronisch obstruktiver
Atemwegserkrankung (Tabelle 1). Wih-
rend die bisherigen Patientenzahlen in
den Studien recht klein waren, berich-
teten Pennock et al. [17] nunmehr
tiber 110 iiberwiegend chirurgische
Patienten mit akuter respiratorischer
Insuffizienz, die sie mit einer Erfolgs-
quote von 80% liber Nasenmasken mit
druckunterstiitzter Beatmung behan-
delt haben. In einer ersten randomi-
sierten Multicenterstudie haben Bott
etal. [3] tienten mit akut exazer-
bierter D untersucht: Sie vergli-
chen nasale volumenkontrollierte Be-
atmung (NIPPV) plus medikamentdse
Therapie mit alleiniger medikamentd-
ser Behandlung. Die 30-Tage-Morta-
litit war mit 10% in der NIPPV-Grup-
pe gegeniiber 30% in der Kontrollgrup-
pe signifikant niedriger. Brochard et al.
[5] haben ebenfalls eine prospektiv ran-
domisierte Multicenterstudie durchge-
fihrt, die allerdings bisher erst als Ab-
stract veroffentlicht worden ist: 85 Pati-
enten mit akut exazerbierter D
wurden untersucht; die druckunter-
stiitzte Beatmung (PSV) tiber nasoorale
Gesichtsmasken in Kombination mit
medikamentdser Therapie wurde mit
alleiniger medikamentdser Therap1e
verghchen [Die Intubationsrate in der

Sruppe - betrug 26% gegeniiber
-in der Kontrollgruppe. Todesfille
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Jahr  Autor Patientenzahl Diagnose Methode Ergebnisse
Erfolg Intubation +
1989 Elliott et al. [9] 6 COPD und andere IPPV 4 - 2
1990 Brochard et al. [4] 13 (historische COPD PSV 1 1 2
Kontrolle)
1991 Meduri et al. [13] 18 COPD IPPV 13 5 -
1991 Pennock et al. [16] 31 Gemischt PSV 22 6 2
1992 Foglio et al. [11] 49 COPD IPPV 25 Kein Unterschied
zur medikamentdsen Therapie

1992 Benhamou et al. [1] 30 COPD und andere IPPV 21 4 8
1993 Wysocki et al. [20] 17 Gemischt PSV 8 7/ 4
1993 Fernandez et al. [10] 12 COPD PSV 9 3 -
1993 Vitacca et al. [19] 29 COPD PSV/IPPV 22 5 2
1993 Bottetal. [3] 30 COPD IPPV 26 - 3

(randomisiert)
1993 Brochard et al. [5] 43 COPD PSV 31 11 4

(randomisiert)
1994 Pennock et al. [17] 110 Gemischt PSV 88 22 ?

postoperativ

Tabelle 1. Klinische Studien: nichtinvasive Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz.

traten in 9 bzw. 29% auf. Bemerkens-
wert ist, daB bei intubierten Patienten
die Mortalitit in beiden Gruppen mit
27 bzw. 32% fast gleich war, das heift,
die geringere Zahl von Todesfillen be-
ruht tatsichlich auf der genngeren
Intubatlonsrate v s

Eausauféltl‘lalmdauer um 35%, die In-
%;bauonsrate um 65% und die Morta-
tit um 68%‘g_$enkt werden.

Eigene Ergebnisse

Wir haben in den Jahren 1992 und
1993 bei 38 Patienten mit akuter respi-
ratorischer Insuffizienz eine nichtinva-
sive Beatmung durchgefiihrt mit einer
Gesamterfolgsrate von 66%; als Erfolg

wurden das Vermeiden der Intubation
und die erfolgte Krankenhausentlas-
sung gewertet. Je nach Ursache der
respiratorischen Insuffizienz ergaben
sich jedoch sehr unterschiedliche Er-
folgsraten (Tabelle 2): Wihrend bei
Patiententen mit primir hypoxidmi-
scher Insuffizienz wie Pneumonie
oder Lungenddem NIMB nur in 25%
erfolgreich war, war sie dagegen bei
Patienten mit primir hyperkapnischer
Insuffizienz in 100% erfolgreich; da-
zwischen liegen die Ergebnisse von
Patienten mit gemischtformiger respi-
ratorischer Insuffizienz.
ZusammengefalB3t zeichnen sich vor
allem bei Patienten mit ventilatori-
scher Insuffizienz deutliche Vorteile
nichtinvasiver Beatmung ab. Bei die-
sen Indikationen sollte NIMB der
Vorzug gegeben und nicht als Verfah-

Diagnose Patientenzahl Erfolgsquote
(n) (n) (%)
Hypoxamisches Parenchymversagen 8 2 25
Postoperative Dekompensation
vorbestehender Globalinsuffizienz 3 1 33
Akute Exazerbation COPD 9 6 67
Weaning-Langzeitbeatmung 6 5 83
Dekompensierte Atempumpenstérung 7 6 86
Hypoventilation nach Narkose b 5 100
Gesamt 38 25 66

Tabelle 2. Nichtinvasive Beatmung bei akuter respiratorischer Insuffizienz (Zentralkrankenhaus
Gauting 1992 bis 1993).

ren zweiter Wahl angesehen werden,
das nur bei leichten Formen der respi-
ratorischen Insuffizienz indiziert sei.
Nichtinvasive Beatmung bedeutet un-
seres Erachtens einen wichtigen Schritt
in der Entwicklung intensivmedizini-
scher Behandlungsmoglichkeiten; der
exakte Stellenwert muf allerdings erst
noch eruiert werden.
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Ubersicht

Methoden der nichtinvasiven Beatmung bei respiratorischer Insuffizienz

I ndenletzten Jahren wurde die nichtin-
vasive nasale Ventilation (IPPV) bei
verschiedenen Erkrankungen, wie Ky-
phoskoliose, neuromuskuliren Erkran-
kungen und im Endstadium von chro-
nisch obstruktiven Ventilationsstérun-
gen, eingesetzt [2, 6-9, 13]. Es konnte
nicht nur gezeigt werden, daf3 eine Ver-
besserung des Funktionszustands er-
reicht werden kann, sondern daB auch
eine Verbesserung der Lebensqualitit
eintritt [8]. Parallel dazu sind auf der
geritetechnischen Seite zunichst im Be-
reich der Intensivmedizin, aber auch zu-
nehmend im Bereich der Heimbeat-
mung neue Beatmungstechniken ent-
wickelt worden, die bei der respiratori-
schen Insuffizienz angewandt werden
kénnen. Auf der anderen Seite sind nur
wenige Studien zum spezifischen Einsatz
dieser verschiedenen Techniken durch-
geftihrt worden [1].

Ziel der Beatmung bei Patienten mit
einer akuten oder chronischen Atem-
insuffizienz aufgrund einer erschépften
Atemmuskulatur ist es, intermittierend
eine moglichst vollstindige Entlastung
der Atemmuskulatur zu erreichen. Die-
se Entlastung kann in Form einer inter-
mittierenden Beatmung durchgeﬁlhrt
werden. DerBegnﬁ' in e

ZugSWClSC zunichst nachts angewandt
werden. Eine Heimbeatmung kann
aber auch kontinuierlich durchgefiihrt
werden

pletLerten muskuliren Glykogenspei-
cher; damit soll eine Verbesserung der
Effizienz der Atemmuskulatur im Inter-
vall erreicht werden [1]. Der Nachweis
der Reversibilitit einer Hypoventilation
durch eine IPPV konnte in vielen Studi-
en erbracht werden. Auch konnten eine
Reduktion der EMG-Aktivitit der
Atemmuskulatur und eine Abnahme der

* Universititskliniken des Saarlandes, Tnnére Medizin V,
Homburg/Saar,

Joachim Fichter*

Atemarbeitim beatmungsfreien Intervall
gefunden werden [5].

Kontrollierte Beatmungsformen

Das Ziel einer mdglichst kompletten
Entlastung der Atemmuskulatur kannin
Form einerkontrollierten Beatmunger-
reicht werden. Als kontrollierte Beat-
mungsformen kénnen volumen- oder
eingesetzt

druckgesteuerte Formen

A temwegsdruck ist vanabel wird durch
die mechanischen Eigenschaften des Pa-
tienten bestimmt und kann von Atem-
zug zu Atemzug unterschiedlich sein.
Diealveolire Ventilation wird durch die
Einstellungen am Beatmungsgerit fest-
gelegt.

Die volumenkontrollierte Beatmung
wird bei Patienten mit neuromuskuliren
Erkrankungen meist auch in der Heim-
beatmung eingesetzt. Bei Patienten mit
bronchialen oder parenchymalen Lun-
generkrankungen, etwa mifGOPD, be-
stehen Ventilations- und Perfusionsin-
homogenititen, die zu einem erhéhten
Totraum flihren und somit ein hoheres
Atemmmutenvolumen erfordern mer

beiden B eatmungsformen durel die in-
spiratorischen FluBprofile unterschei-
den: Bei der volumenkontrollierten Be-
atmung besteht wihrend der Inspiration
ein konstanter FluB3, wihrend bei der
druckkontrollierten Beatmung ein deze-
lerierender FluB vorliegt. Der dezelerie-
rende FluB kann Vorteile beibronchialen
Verteilungsstorungen bieten, da der in-
itial hohere FluB zu einem geringeren in-
spiratorischen Druckmaximum fiihren
kann. Obwohl es im 24-Stunden-
Rhythmus Phasen mit unregelmiBiger
Atmung gibt, also in der Einschlafphase
oder in den REM-Phasen, tolerieren
viele Patienten eine kontrollierte Beat-
mung gut.

Eine Reihe von Ursachen ist zu
beriicksichtigen, die unter einer kon-

trollierten Beatmung nicht zu einer
vollstindigen Entlastung fiihren; es ist
sogar moglich, daB die Atemarbeit
gegeniiber der Spontanatmung steigt
[10] Eme Maglichkeit besteht darin,
Patient wihrend der Inspi
tlon mit der Maschine mitatmét und so
entsprechend der Dauer und Intensitit
der Mitarbeit eine variable eigene Atem-
arbeit aufbringt. Der Patient kann aber
auch die Inspiration weiter fortsetzen,
wenn die Maschine den GasfluB} be-
reits terminiert hat, oder ein weiterer
inspiratorischer Effort kann in der
Exspirationsphase auftreten. Ein ande-
res Problem ist die dynamische Hyper-
inflation im Rahmen des A tO-PEEP’
Dazu kommt es, wenn die Maschine
getriggert wird, oder es wird ein neuer
Atemzug initiiert, obwohl die Lunge
noch nicht vollstindig geleert ist. Es
kommt zu einer zunehmenden Uber-
blihung der Lunge mit einer Atmung
am oberen Ende der Compliancekurve
und entsprechend hoheren Atemwegs-
driicken und einer hoheren Atem-
arbeit.

Assistierte Beatmungsformen

Bei den assistierten Beatmungsformen
werden immer wieder als Nachteile
eine begrenztere Ventilation und eine
nur inkomplette Entlastung der Atem-
muskulatur angefiihrt. Es ist tatsichlich
zusitzlich die Triggerarbeit zu bertick-
sichtigen, die jedoch bei der sehr emp-
findlichen Flowtriggerung stark mini-
miert werden kann. Als einfachste assi-
stierte Beatmungsform ist die CPAP-
Therapie zu nennen, hierbei besteht
einerseits eine Uberlappung zur The-
rapie der Schlafapnoe. Das Prinzip in
der Therapie der Schlafapnoe besteht
darin, daB8 es zu einer Schienung und
damit Offnung der oberen Luftwege
kommt. Durch den kontinuierlichen
Druck kommt es gleichzeitig zu einer
Erh6éhung des FRC, was wiederum
eine Reduktion der Atemarbeit zur
Folge haben kann. Dieser Effekt wird
im Rahmen einer Beatmung genutzt,




J. Fichter
Beatmung bei respiratorischer Insuffizienz
Med. Klin. 90:(18

zusitzlich zur Erleichterung der Inspi-
ration. Andererseits wird durch die
kontinuierliche, das hei3t auch exspi-
ratorische, Druckabgabe die Atemar-
beit wihrend der Exspiration erhéht.

Bei den getriggerten Beatmungsfor-
menkann die ,,assist-control ventilation*
(AC) von der ,,intermittent mandatory
ventilation® und von der ,,pressure sup-
port ventilation” (PSV) unterschieden
werden. Bei der AC kann der Patient ei-
nen getriggerten Atemzugauslsen, oder
es erfolgt ein kontrollierter Atemzug,
wenn kein Atemzug innerhalb einer ein-
gestellten Zeit registriert wird.

Bei der ,,intermittent mandatory ven-
tilation” werden ein Atemzugvolumen
und eine Frequenz vorgegeben, dazwi-
schen ist Spontanatmung moglich. Meist
wird dieser Modus im synchronisierten
Modus angewandt, das heiBt, die kon-
trollierten Atemziige werden synchron
zu einem Triggermandver ausgeldst. Der
Nachteil dieser beiden Methoden be-
steht darin, daB eine Mischung zwischen
maschinellen und spontanen Atemziigen
besteht, wobei ganz unterschiedliche
Atemzugvolumina mit entsprechend
unterschiedlichen Druckprofilen resul-
tieren konnen.

Bei der druckunterstiitzten Beatmung
(PSV) handeltessich ebenfallsum eine as-
sistierte Beatmungsform, bei der ein
Druck vorgegeben wird, um einenspon-
tanen Atemzug zu unterstiitzen. Der
Atemwegsdruck wird in Abhingigkeit
vom Geritetyp gehalten bis zu einem in-
spiratorischen Flowabfall (zum Beispiel
25% Peak-Flow).

Eine spezielle technische Realisierung
der PSV ist mit dem BiPAP®-Ventilator
moglich, einem Geriit, das eine Fortent-
wicklung der CPAP-Therapie bei
Schlafapnoe darstellt. Das Prinzip besteht
darin, daB ein Generator mit einem varia-
blen FluB3 einen gesonderten in- und ex-
spiratorischen FluB (IPAPund EPAP) er-
zeugt. Erkann zusitzlich vom assistierten
Modus in einen kontrollierten Modus
umgestellt werden. Die Inspiration wird
tiber einen empfindlichen FluBtrigger
gesteuert. Der FluB wird erhdht beim
Auftreten eines Lecks etwa im Bereich
der Nasenmaske. Gegenwirtig kann ein
maximaler Druck von 22 cm H,O er-
zeugt werden.

Vergleich der verschiedenen
Beatmungsformen

Grundsitzlich besteht bei der mecha-

zwei Generatoren fiir die Atmung vorl
handen sind: /der externe Generator
(Ventilator) und der interne Genera-
tor, die Atempumpe (Atemregulation
und Atemmuskulatur).

Unter intensivmedizinischen Bedin-
gungen wird der Patient unter einer
kontrollierten Beatmung hiufig sediert
oder gar paralysiert werden, damit der
interne Generator, also die Spontan-
atmung, unterdriickt wird. Der Einsatz
von Sedativa in der Heimbeatmung
verbietet sich jedoch in der Regel; das
heiBt, der hochste Grad der Inter-
aktion zwischen Maschine und Patient
besteht in der Heimbeatmung. Es muf3
daher eine genaue Adaptation der
Maschine an den Patienten durchge-
fuhrt werden, und es mulB eine
Synchronisation der Atempumpe des
Patienten mit dem externen Generator
erreicht werden.

Es ist wichtig, zu realisieren, dafl dem
Problem der Interaktion des internen
und externen Generators gerade bei der
Heimbeatmung gréBte Bedeutung zu-
kommt. Die Erfahrung zeigt, daf3 eine
solche Adaptierung bei Patienten mit
neuromuskuliren  Storungen  relativ
leicht ist; es ist meist sogar moglich, eine
kontrollierte Beatmung durchzufiihren.

Bei neuromuskuliren Erkrankungen
besteht eine Disposition zur Entwick-
lung von Atelektasen durch eine
inadidquate Lungeninflation und zu
Pneumonien, da der HustenstoB, und
somit die mukoziliire Clearance, ein-
geschrinkt sein kann. Hierbei hat sich
eine kontrollierte Beatmung mit
einem hoheren Atemzugvolumen um
10 bis 12 ml/kg bewihrt.

Das Problem der Interaktion ist
grundsitzlich unabhingig vom Be-
atmungsmodus, sei es assistierte oder
kontrollierte Beatmung. Damit hingt
auch die Frage zusammen, inwieweit es
durch die Beatmung gelingt, das Ziel ei-
ner moglichst kompletten Entlastung
der Atemmuskulatur zu erreichen.

Eine komplette Entlastung der Atem-
muskulatur kann mit einer kontrollier-
ten Beatmung erfolgen, allerdings nur,
wenn es moglich ist, die externe Beat-
mung der eigenen Atmung aufzupri-
gen.

Der Vorteil einer assistierten Be-
atmung besteht in der besseren Anpas-
sung an einen verinderten Bedarf oder
an eine verinderte Atmungsregulation.
Zusitzlich hat sie die Vorteile der bes-
seren Akzeptanz, der leichteren Ad-

nischen Beatmung das Problem, daB ! aptation und der geringeren Kosten.

Auch hier kann eine weitgehende Ent-
lastung der Atemmuskulatur erfolgen;
es ist jedoch darauf zu achten, daB die
Triggerempfindlichkeit sowohl von
Exspiration nach Inspiration als auch
umgekehrt so eingestellt ist, dall mog-
lichst wenig Arbeit dafiir aufgebracht
werden muB.

In mehreren Studien wurde nachge-
wiesen, da3 CPAP bei der chronischen
respiratorischen  Insuffizienz  gegen-
tiber der nichtinvasiven Positivdruckbe-
atmung, sei es volumenkontrolhext oder
druckuntcrstutzt unterlegen ist..

4 £ e I

mungsdrucke eHbrdcrlich sind [4]

In der Vergangenheit wurde als
nichtinvasive Behandlung nicht nur
die nasale positive Druckbeatmung an-
gewandt, sondern immer wieder auch
die externe negative Druckbeatmung
(ENPV) eingesetzt. Sie hat zwar eine
Reihe von Nachteilen gegeniiber der
Positivdruckbeatmung, wie eine mog-
liche Verschlechterung der Stabilitit
der oberen Atemwege. Sie hat sich je-
doch bei Patienten, die sich iiber einen
nasalen Weg nicht beatmen lassen, als
Alternative erwiesen und kann dann
bei Behandlung der akuten oder chro-
nischen respiratorischen Insuffizienz
alternativ versucht werden.

In naher Zukunft werden Be-
atmungsformen, die eine Riickkopp-
lung zwischen Maschine und Mensch
erlauben, in die klinische Praxis der
Beatmung eingefiihrt. Hier ist vor
allem die ,,proportional assist ventila-
tion* (PAV) zu nennen, bei der das ge-
samte FluB- bzw. Volumenprofil eines
jeden Atemzugs assistiert wird. Im
Gegensatz zu bisherigen assistierten
Beatmungsformen erlaubt dieses Prin-
zip eine individuelle Unterstiitzung
von Atemzug zu Atemzug.

Der Patient kann nicht nur spontan
atmen, sondern auch das individuelle
Atemmuster (FluBprofil) beibehalten,
das gleichzeitig verstirke wird [11, 12].

Die nichtinvasive Ventilation hat
sich als erfolgreiche Therapie bei einer
Reihe von Erkrankungen etabliert.
Obwohl diese Technik in verschiede-
nen Zentren mit unterschiedlichen
Beatmungsformen, Geriten und Pro-
tokollen durchgefiihrt wird, waren die
Resultate tiberall erfolgreich.

Daraus liBt sich schlieBen, daB der
Haupteffekt der intermittierenden
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Herzzeitvolumen und Sauerstofftransport
wihrend volumenkontrollierter Selbstbeatmung

Fritz Bullemer, Bernd Faderl, Ortrud Karg*

Zusammenfassung. Hinteigrund und Ziel: Bei Patienten mit Atempumpenschwiche kann es nach Einleitung der
nasalen intermittierenden Positivdruckbeatmung (nIPPV) zur kardialen Dekompensation kommen. Deshalb
fiihrten wir bei acht Beatmungspatienten himodynamische Untersuchungen durch.

Patienten und Methode: Vor Beginn der nichtinvasiven nasalen Beatmung und eine Stunde danach wurden die
pulmonalarteriellen Driicke, die zentralvenssen Driicke, die pulmonalkapilliren VerschluBdriicke und das
Herzzeitvolumen gemessen. Zusitzlich erfolgten arterielle und gemischtvenose Blutgasanalysen. Errechnet wur-
den das Sauerstoffangebot und die Sauerstoffextraktionsrate.

Ergebnisse: Das Herzzeitvolumen verminderte sich unter Beatmung von im Mittel 5,9 I/min auf 4,1 1/min,
das Sauerstoffangebot von 1002 ml/min auf 771 ml/min. Diese Ergebnisse waren signifikant. Bei drei Patienten
wurde das Herzzeitvolumen unter fortgesetzter Beatmung stiindlich gemessen. Der Ausgangswert vor Beat-
mung wurde nach vier bis sechs Stunden wieder erreicht.

Schiufifolgerung: Somit verursacht eine nichtinvasive Beatmung vergleichbar der invasiven Beatmung oder
einer nCPAP-Therapie eine Reduktion des Herzzeitvolumens. Ein Wiederanstieg des Herzzeitvolumens ‘
scheint nach einigen Stunden méglich zu sein. Med. Klin. 90 (1995), Sondernummer I, 7-8 |

Summary. Cardiac Output and Oxygen Delivery during Nasal Intermittent Positive Pressure Ventila-
tion. Background and Aim: In patients with ventilatory pump disorder cardiac decompensation can occur after
introduction of nasal intermittent positive pressure ventilation therapy (nasal IPPV). Therefore we carried out
hemodynamic measurements in eight patients.

Patients and Methods: Before starting non-invasive ventilation and 1 hour later we measured pulmonary artery
pressures, central venous pressures, pulmonary capillary wedge pressures and cardiac output. Blood gas analysis
of arterial and mixed venous blood were carried out. We calculated oxygen delivery and oxygen extraction rate.

Regults: After 1 hour of ventilation cardiac output was reduced from 5.9 1/min to 4.1 1/min, oxygen delivery
was reduced from 1002 ml/min to 771 ml/min. These results were significant. Three patients were measured
hourly during a prolonged period of ventilation. After 4 to 6 hours cardiac output almost reached again the lev-

el before ventilation.

Conclusion: Similar to invasive ventilation or nCPAP-therapy non-invasive ventilation (nIPPV) causes a

significant reduction of cardiac output 1 hour after starting ventilation. A

reached after a couple of hours.

Eine Verminderung des Herzzeit-
volumens unter nasaler CPAP-
Therapie wurde bereits nachgewiesen
[2, 3]. Eine Reduktion des Herzzeit-
volumens nach Beginn einer invasiven
Beatmung ist ebenfalls gesichert [2].
Bei einigen unserer Patienten mit
Atempumpenschwiche kam es nach
Einleitung einer intermittierenden
nichtinvasiven Beatmungstherapie zur
fardialen Dekompensation. Wir ver-
muteten einen Zusammenhang mit
der intermittierenden Beatmung und
haben deshalb entsprechende himody-
namische Untersuchungen durchge-
fihre.

* Psesmelogsche Klinik, Zentralkrankenhaus Gauting.

n adaptation of cardiac output could be

Med, Klin. 90 (1995), Sondernummer I, 7-8

Patienten und Methode

Wir untersuchten acht Patienten (sie-
ben Frauen, ein Mann), die im Mittel
63 Jahre alt waren. Alle hatten eine
Atempumpenschwiche, die sieben
Frauen infolge einer Kyphoskoliose,
der eine Mann infolge einer COPD.
Die mittlere Dauer der Beatmungs-
therapie zum Zeitpunkt der Unter-
suchung betrug acht (zwei bis 25)
Wochen. In diesem Zeitraum hatte
sich der mittlere CO,-Partialdruck der
Patienten bei Spontanatmung von 63
Torr auf 47 Torr vermindert, der mitt-
lere O,-Partialdruck war von 49 Torr
auf 65 Torr angestiegen. Unter Be-
atmung wiesen die Patienten bei
gleichbleibender  Sauerstofftherapie
von durchschnittlich 2 1/min die beste

Oxygenierung auf (mittlerer pO,: 85
Torr).

Wir legten einen Swan-Ganz-
Katheter. Nach einer Ruhepause von
bis zu 30 Minuten erfolgte die erste Mes-
sung ohne Beatmung. Weitere Messun-
gen erfolgten 30 Minuten und eine
Stunde nach Beatmungsbeginn. Bei drei
Patienten fiihrten wir stiindliche Mes-
sungen bis zu einer Beatmungsdauer
von maximal sechs Stunden durch.

Gemessen wurden die pulmonal-
arteriellen Driicke, die zentralvendsen
Driicke, die pulmonalkapilliren Ver-
schluBdriicke und das Herzzeitvolu-
men. Zusitzlich erfolgten arterielle und
gemischtvendse Blutgasanalysen. Be-
rechnet wurden das Sauerstoffangebot
und die Sauerstoffextraktionsrate. Die
statistischen Berechnungen wurden
nach dem Wilcoxon-Test durchgefiihrt.
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Ergebnisse
(Tabelle 1)

Sechs Patienten hatten eine pulmonale
Hypertonie. Pulmonalarterielle Driicke
(PAM) und zentralvendse Driicke
(ZVD) vor und nach einer Stunde Beat-
mung unterschieden sich nicht signifi-
kant. Nur bei einer Patientin kam es
wihrend der Beatmung zu einem An-
stieg des zentralvendsen Drucks von 10
auf15 mm Hgin den pathologischen Be-
reich. Alle anderen gemessenen ZVD-
Werte lagen im Normbereich.

Das Herzzeitvolumen war mit 4,1
1/min eine Stunde nach Beginn der Beat-
mung signifikant niedriger als vor Beat-
mung (5,9 1/min), sank aber in keinem
Fall in den pathologischen Bereich ab.

Entsprechend der Erniedrigung des
Herzzeitvolumens war auch das Sauer-
stoffangebot (DO,) eine Stunde nach Be-
atmungsbeginn signifikant niedriger als
vorher. Fiir die Berechnung des Sauer-
stoffangebots war die Erniedrigung des
Herzzeitvolumens von groBerer Rele-
vanz als die gebesserte Oxygenierung, die
alle Patienten unter Beatmungaufwiesen.

Mit Absinken des Sauerstoffangebots
stieg die Sauerstoffextraktionsrate (AV-
DO,) der peripheren Organe an. Auch
dieser Unterschied von 23% gegeniiber
30% war signifikant.

Bei den pulmonalkapilliren Ver-
schluBdriicken (PCWP) war eine Ten-
denz hin zur Erhohung feststellbar, die
Unterschiede waren jedoch auf Grund
der niedrigen Fallzahl nicht signifikant.

Wiederum nur bei einer Patientin
stieg der pulmonalkapillire VerschluB3-
druck mit 17 mm Hg in den pathologi-
schen Bereich an.

Beiderstiindlichen Messung des Herz-
zeitvolumens wihrend einer Beatmungs-
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Abbildung 1. Herzzeitvolumen im Verlauf der Beatmung bei drei Patienten

periode von bis zu sechs Stunden beob-
achteten wir einen langsamen Wiederan-
stieg. Vier bis sechs Stunden nach Beat-
mungsbeginn waren die Ausgangswerte
beinahe wieder erreicht (Abbildung 1).

Diskussion

Vergleichbar der invasiven Beatmung
oder der nasalen CPAP-Therapie [1-3]
verursacht auch nichtinvasive nasale Po-
sitivdruckbeatmung (nIPPV) eine stati-
stisch signifikante Reduktion des Herz-
zeitvolumens und des Sauerstoffangebots
eine Stunde nach Beatmungsbeginn. An
drei Patienten konnten wir zeigen, dafB3
eine Adaptation des Herzeitvolumens an
die nichtinvasive Beatmunginnerhalb ei-
niger Stunden mdglich ist.
Verinderungen des zentralvendsen
Drucksund des pulmonalkapilliren Ver-

Vor Beatmung

nach 1 Stunde Beatmung

Signifikanzniveau (p)

schluBdrucks, die mit einer kardialen

Dekompensation vereinbar wiren, wur-

den nur bei einer Patientin festgestellt.
Folgende Konsequenzen hinsicht-

lich der Durchfiihrung einer nIPPV-

Therapie wiren vorstellbar.

1. Beatmung mit mdglichst niedrigem
mittleren Beatmungsdruck, um die
thorakoabdominelle Druckdifferenz
niedrig zu halten.

2. Beatmungstherapie nur einmal tig-
lich fiir einen lingeren Zeitraum,
um eine Adaptation des Herzzeit-
volumens zu ermoglichen. Vermei-
dung der tiglichen wiederholten
Kurzzeitbeatmung.

3. Wihrend der ersten Tage nach
Einleitung einer intermittierenden
Beatmung sollten die Patienten kli-
nisch gut iiberwacht werden, um
mogliche kardiale Komplikationen

rechtzeitig erkennen zu kénnen.
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Stellenwert der transtrachealen Sauerstoffinsufflation
in der Weaningphase nach Langzeitbeatmung

Bernd Schonhofer, Markus Wenzel, Josef Wiemann, Dieter Kohler*

Zusammenfassung. Hintergrund: Die Ursache fiir frustrane Entwohnungsversuche nach Langzeitbeatmung liegt
hiufig in einer ermiideten Atemmuskulatur. Die therapeutischen MaBnahmen miissen die Erholung der Atem-
pumpe zum Ziel haben. In der jetzigen Studie untersuchten wir, ob insbesondere die transtracheale O,-Gabe
(TTO,) zur Anderung der Atemmechanik bzw. zur Entlastung der Atemmuskulatur flihrt,

Patienten und Methoden: Bei sechs Patienten (davon fiinf Minner, mittleres Alter: 65,6 + 3,9 Jahre, Diagnose:
chronisch obstruktive Lungenerkrankung) wurden am Ende einer einstiindigen Baseline sowie nach einstiindi-
ger TTO,; (2 1/min) arterielle Blutgasanalyse, Atemfrequenz und Atemminutenvolumen untersucht.

Eigebnisse und Schluffolgerungen: Anhand der Studienergebnisse 1iBt sich sagen, daB die TTO, eine wesent-
liche therapeutische MaBnahme in der Entwéhnungsphase nach Langzeitbeatmung bei Patienten mit chronisch
obstruktiver Lungenerkrankung und erschépfter Atemmuskulatur darstelle. Die TTO, fiihrt zur signifikanten
Reduktion des Atemminutenvolumens (28% bei 2 1 O,/min) und hiermit verbunden zur Abnahme der inspi-
ratorischen Atemarbeit. i Med. Klin. 90 (1995), Sondernummer I, 9—12

Summary. Impact of Transtracheal O,-Insufflation during Weaning after Long-term Ventilation.

Background: In many cases, respiratory musclefailure is the reason for unsuccessful weaning attempts after
long-term ventilation. Therapeutic measures must therefore be aimed at unloading the respiratory pump. In this
present study we examined whether, in particular, the transtracheal O,-insufflation (TTQO,) results in a change
of breathing patterns and unloads the respiratory muscles.

Patients and Methods: We examined 6 patients (5 males, age 65.6 + 3.9 years, diagnosis: chronic obstructive
lung disease), who received long-term mechanical ventilation in outward intensive care units. Baseline resting
data (arterial blood gas analysis, the breathing frequency and the minute volume) were obtained with the
patients breathing room air for 1 hour. After receiving TTO, with a flow of 2 1/min for another 1-hour-period
the measurements were repeated.

Results and Conclusion: In our study we could show that the TTO, leads to an impressive decrease in inspira-
tory work of breathing — relative to the minute ventilation by about 28%. Therefore TTO, is of great importance
in the weaning phase subsequent to prolonged mechanical ventilation due to the respiratory muscle failure.

D ie Ursache flir Langzeitbeatmung
infolge Nichtentwdhnbarkeit liegt
hiufig in einer ermiideten Atemmus-
kulatur. Hierbei miissen alle therapeu-
tischen MaBnahmen die Entlastung der
Muskulatur zum Ziel haben [12].

1982 wurde die transtracheale O,-In-
sufflation (TTO,) erstmalig von Heim-
lich [6] zur Verbesserung des Gasaus-
tausches angewandt. In der jetzigen
Studie priiften wir den Stellenwert der
intermittierenden TTO, wihrend der
Weaningphase nach Langzeitbeatmung,
Wir untersuchten, ob die TTO, bei
Patienten mit schwergradiger chro-
nisch obstruktiver Lungenerkrankung
zur Anderung der Atemmechanik und

zur Entlastung der Atemmuskulatur
flihrt.

* Fachk Kloster Grafschaft, Zentrum fiir Pneumolo-
gie und Allergologie, Schmallenberg-Grafichaft.

Professor Dr. med. H, Matthys zum 60, Geburtstag gewidmet.

Med. Klin. 90 (1995), Sondernummer I, 9—12

Patienten und Methoden

Die Ursache der Langzeitbeatmung
war bei allen Patienten die fehlende
Entwohnbarkeit bei fortgeschrittener
chronisch obstruktiver Lungenerkran-
kung. Vor Ubernahme auf unsere
Intensivstation wurden die Patienten
auswirts 58,1 + 59,3 Tage beatmet. Al-
le Patienten konnten bei uns in
8,3 12,9 Tagen entwdhnt werden. In
den beatmungsfreien Intervallen erfolg-
te die TTO,. Beziiglich der anthro-
pometrischen Daten und der Befunde
der Ganzkérperplethysmographie der
sechs Patienten siche Tabelle 1.

Messungen: Die Untersuchung er-
folgte bei allen Patienten in aufrechter
Sitzposition. Nach vorhergehender
Entfernung der Trachealkaniile fiir den
Zeitraum der Untersuchung wurde ein
Katheter (sterimed, Saarbriicken, 2 mm
Innendurchmesser) iiber das Tracheo-
stomalumen in die Trachea 2 bis 5 cm

oberhalb der Carina eingebracht. Eine
klebende Latexmembran sorgte fiir
einen leckagefreien VerschluBl des
Tracheostomas und gleichzeitig fiir die
Fixierung des Sauerstoftkatheters.

Die bei allen Patienten untersuchten
Atemparameter  (Atemminutenvolu-
men: VE; Atemfrequenz: fb) wurden
mit einem portablen Pneumotachy-
graphen (CP 100, medilab GmbH,
D-Estenfeld) bei gleichzeitig durch Na-
senklemme verschlossen Nasengingen
gemessen. Die Blutgasanalyse wurde am
hyperimisierten Ohrlippchen bestimmt
(gas check, AVL, Bad Homburg).

Studienprotokoll: Die Patienten wur-
den in die Studie eingeschlossen, wenn
sie in der Lage waren, linger als 24
Stunden spontan zu atmen.

Nach Einfiihren und Fixieren des
transtrachealen Sauerstoftkatheters folgte
eine einstiindige Spontanatmungsphase
ohne gleichzeitige Sauerstoffinsuffla-
tion. Es schloB sich eine einstiindige
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Patient Alter (Jahre) Gewicht (kg) GroRe (cm) VC () % Sollwert FEV1 () % Sollwert RV% TLC
1 59,0 47,0 168,0 21 32,0 0,6 39,0 58,0
2 64,0 55,0 1569,0 2:3 52,0 0,8 38,0 64,0
3 72,0 62,0 153,0 1.9 39,0 0,5 36,0 74,0
4 65,0 50,0 164,0 2,3 67,0 0.8 35,0 62,0
5 66,0 59,0 171,0 2,9 72,0 0,7 32,0 61,0
6 72,0 47,0 147,0 2,7 66,0 0,9 39,0 72,0
Mittelwert 66,3 53,3 160,3 2,4 54,7 0,7 36,5 65,2
SD 4,6 5,8 8,4 0,3 15,0 0.1 25 58

Tabelle 1. Anthropometrische Daten und lungenfunktionelle Befunde der sechs Patienten. VC = Vitalkapazitit; FEV1 = forciertes exspiratorisches
Volumen in 1s; RV % TLC = Residualvolumen in Prozent der totalen Lungenkapazitdt.

pO, (mm Hg) pCO, (mm Hg) b (1/min) VE (l/min)

Vor Wahrend Vor Wahrend Vor Waéhrend Vor Wahrend
Mittelwert 52 83,2 42,8 44 22,8 20,2 8,4 6
SD 6,9 16,7 4.1 4,2 7,6 74 0,9 0,9

Tabelle 2. Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) der Verlaufsparameter vor und wihrend der transtrachealen Sauerstoffinsufflation: pO,, pCO,,

Atemfrequenz (fb), Atemminutenvolumen (VE).

Phase der TTO, mit einem Flow von
2 1/minan. Wihrend der letzten flinf Mi-
nuten der jeweiligen Phase wurden bei
allen Patienten BGA, fb, VE gemessen.
Da kein Sichtkontakt zum Sauerstoffan-
schluB und -regler bestand, waren die Pa-
tienten nicht informiert, in welcher Pha-
se die TTO, stattfand. Alle Patienten
wurden unter Zeugen iiber das Studien-
protokoll informiert und gaben ihr Ein-
verstandnis.

Statistik: Mittelwerte * einfache Stan-
dardabweichung werden angegeben.
Zur Berechnung der Signifikanzen wur-
de der Wilcoxon-Test fiir Paardifferen-
zen angewendet.

Ergebnisse

Mittelwerte £ Standardabweichung von
pO,, pCO,, tb, VE siehe Tabelle 2. Im
Vergleich zur Baseline unter Raumluft-
bedingungen kam es bei allen Patienten
nach TTO, zu einer signifikanten Zu-
nahme des pO, bei nur geringgradiger,
statistisch nicht signifikanter Zunahme
von pCO, (Abbildung 1). Gleichzeitig
lieB sich eine Abnahme von VE und fb
nachweisen, wobei in Absolutwerten
betrachtet die Abnahme des VE im
Vergleich zu der von fb grofer war
(Abbildungen 2 und 3).

Diskussion

Das wesentliche Merkmal aller thera-
peutischen MafBnahmen bei Patienten

mit erschdpfter Atemmuskulatur ist die
Entlastung der Atemmuskulatur und
damit verbunden die Regeneration der
weitgehend entleerten Energiespeicher
der Atemmuskulatur [13]. Die Ursache
der chronischen Uberlastung bestand
bei allen Patienten der Studie in der
Gasaustauschstérung und dem hieraus
resultierenden erhéhten Ventilations-
bedarf bei zugrundeliegender chro-
nisch obstruktiver Lungenerkrankung.

Die Studienergebnisse zeigen, daB es
unter der TTO, auch in geringer
FluBrate (21/min) bei allen Patienten
neben einer deutlichen Verbesserung
der Oxygenation ohne gleichzeitiges
Auftreten einer Hyperkapnie zu einer
signifikanten Reduktion des VE
kommt.

Wir fithrten vor und wihrend der
TTO, keine Quantifizierung der
Dyspnoe mit visuellen Analogskalen
durch. In der Studie wurde kein Ver-
gleich zwischen der transtrachealen In-
sufflation von Sauerstoff und Raumluft
angestellt. Da wir die Patienten nicht
informierten, zu welcher Zeit TTO,
appliziert wurde, und sie keine defini-
tive Perzeption der TTO, angaben, ist
ein relevanter Placeboeffekt unwahr-
scheinlich.

Der Vergleich von transtracheal
appliziertem Sauerstoff mit Raumluft
ergab, daB es bei beiden Gasformen zu
einer Reduktion des Atemminutenvo-
lumens kommt und damit ein kono-
mischeres Atmen moglich wird [2, 3].

In der Vergangenheit wurde sowohl
fiir den nasal als auch den transtracheal
applizierten Sauerstoff neben der Ver-
besserung der Oxygenation die gleich-
zeitige Reduktion der Atemarbeit
nachgewiesen. Criner u. Celli [4] zeig-
ten bei nasal appliziertem Sauerstoff
eine Reduktion des transdiaphrag-
malen Drucks (Pdi). Benditt et al. [2]
wiesen nach, daf es bei TTO, zu einer
Abnahme des Pressure-time-Index [11]
kommt, der direkt mit der Atemarbeit
korreliert.

Letztlich ist die Ursache fiir die
Abnahme der VE unter TTO, nicht
bekannt. Da es in den bisherigen Stu-
dien wihrend der TTO, zu keiner si-
gnifikanten Anderung des pCO, kam,
ergab sich folgende modellhafte Be-
trachtungsweise [2, 8]: In der endex-
spiratorischen , respiratorischen Dia-
stole”, die keinen wesentlichen Flow
aufweist, kommt es durch die transtra-
cheale Gabe von Gas zur Auswaschung
des tracheobronchialen Totraums. Mit
der Auswaschung verbunden ist eine
Reduktion der ,,CO,-Last™.

Hurewitz etal. [8] wiesen eine direkte
Proportionalitit zwischen transtracheal
applizierter Raumluft und der Redukti-
on des Totraums nach: Mit einem Flow
von1 1,5 1bzw. 8 1konnte der Totraum
um 30 ml, 90 ml bzw. 130 ml reduziert
werden. lhre Extremvariante erfihrt
diese Form der Ventilation in der ,,con-
tinuous flow apnoic ventilation* [5, 10];
hierbei erfolgt der Gasaustausch am ehe-
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{(mmHg)
110
90
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50
5 p<0,03 n.s. Abbildung 1. pO, und pCO, bei sechs Patienten vor
o shrend or co waFirerd und wihrend der transtrachealen Sauerstoffinsufflation
i Ui i i (O,-Flow: 2 l/min; Dauer: 1h).
VE (I/min)
10

Abbildung 2. Atemminutenvolumen (VE) bei sechs
o — Patienten vor und wihrend der transtrachealen Sauer-
stoffinsufflation (O,-Flow: 2 1/min; Dauer: 1h).

fb (1/min)

Abbildung 3. Atemfrequenz (fb) bei sechs Patienten
Vit Wahrand vor und wihrend der transtrachealen Sauerstoffinsuf-
flation (O-Flow: 2 I/min; Dauer: 1h).
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sten durch Konvektion und Diffusion,
unterstiitzt durch kardiale Oszillation.

Komplikationen (z.B. Wundinfekti-
on, subkutanes Hautemphysem, ka-
theterbedingte Schleimpfropfe, Dislo-
kation des Katheters, Verlegung des
Katheterlumens durch Schleim), die
bei der chronischen TTO, relativ hdu-
fig auftreten [7, 9], ergaben sich wegen
der kurzen Zeitdauer unserer Studie
nicht.

Zusammenfassend 1dBt sich anhand
der Studienergebnisse sagen, daf die
TTO, eine wesentliche therapeutische
MaBnahme in der Entwohnungsphase
nach Langzeitbeatmung bei Patienten
mit chronisch obstruktiver Lungener-
krankung und erschopfter Atemmusku-
latur darstellt. Der bei spontaner
Atmung transtracheal applizierte Sauer-
stoff (21/min) fithrt zur signifikanten
Reduktion des Atemminutenvolumens
um etwa 28%. Infolge der Reduktion
des Atemminutenvolumens kommt es
zur Abnahme der inspiratorischen

Atemarbeit und damit zur relevanten
Entlastung der Atemmuskulatur. Darti-
ber hinaus ist mittels TTO, eine deutli-
che Verbesserung der Oxygenation oh-
ne wesentlichen Anstieg des pCO, er-
reichbar.
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Effekte der intermittierenden Selbstbeatmung auf
Atemantrieb und Atempumpfunktion

Bernd Schucher, Gerhard Laier-Groeneveld, Ullrich Hiittemann, Carl-Peter Criée*

Zusammenfassung. Hintergrund: Die ventilatorische Insuffizienz mit Hyperkapnie kann Folge einer schweren
Kyphoskoliose, einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD), einer obstruktiven Schlafgpnoe
(OSA), aber auch einer Atemantriebsstérung sein. In der Regel liBt sich die Hyperkapnie durch die inter-
mittierende Selbstbeatmungstherapie (ISB) beseitigen.

Patienten und Methode: Es wurden bei 16 chronisch hyperkapnischen Patienten (COPD n =4, OSA n = 4,
Kyphoskoliose n = 8) vor und im Verlauf der ISB-Therapie die CO,-Schwelle des Atemzentrums (pCOsp 1),
die Lungenfunktion und die Atemmuskelfunktion bestimmt.

Ergebnis: Tm Verlauf der ISB-Therapie sank der pCO,p von 61+ 6 mmHg auf 48 4 mmHg ab
(p<0,0001), der pCO, unter Spontanatmung von 55 + 6 mm Hg auf 42 + 5 mm Hg (p < 0,0001). Die Vital-
kapazitit (VC) nahm von 1,57 20,811 auf 1,89+ 0,971 zu (p<0,05), ebenso die Ein-Sekunden-Kapazitit
(FEV;) von 1,00 + 0,421 auf 1,18 £ 0,501 (n.s.). Die Beanspruchung der Atemmuskulatur nahm ab, Py ;/Pg | .«
fiel von 0,27 £ 0,18 auf 0,15 £ 0,08 ab (p < 0,04), der PTI sank von 0,11 + 0,07 auf 0,06 + 0,03 (p<0,04).

Diskussion: Durch die ISB-Therapie konnte die Hyperkapnie beseitigt werden, die Beanspruchung der
Atempumpe verringerte sich trotz Verbesserung des pCO, unter Spontanatmung. Dies ging parallel mit einer
CO,-Schwellenverschiebung. Med. Klin. 90 (1995), Sondernummer I, 13—16

Summary. Effects in Ventilatory Drive and Ventilatory Pump Function during Home Mechanical
Ventilation. Background: A chronic hypercapnic ventilatory failure appears in patients with restrictive chest wall dis-
orders, chronic obstructive pulmonary disease (COPD) or obstructive sleep apnea (OSA), but it can also

appear in patients with a disorder of the central respiratory drive.
Patients and Method: We studied the lung function, the respiratory muscle function and the PCO, recruitment
threshold (pCO,, ) during nasal intermittent positive pressure ventilation (IPPV) in 16 chronic hypercapnic pa-
tients (scoliosis = 8, COPD = 4, OSA = 4).
Results: The pCO,, ;- decreased from 61+ 6 mm Hg to 48  4mm Hg (p<0.0001) during intermittent
IPPV, while spontaneous pCO, decreased from 55 + 6 mm Hg to 42+ 5 mm Hg (p < 0.0001). The load of the
respiratory pump decreased (Py /Py . : 0.27 £ 0.18 before, 0.15 + 0.08 after intermittent IPPV:; p <0.04).

Conclusion: We conclude, that the pCO

1 can be normalized by intermittent nasal IPPV as well as the pCO,

under spontaneous breathing. The load of‘2 the respiratory pump decreases due to an increase of the inspiratory
Med. Klin. 90 (1995), Sondernummer I, 13—-16

muscle strength.

ei verschiedenen Erkrankungsbil-

dern tritt eine ventilatorische In-
suffizienz mit Hyperkapnie auf. So
konnen eine schwere Kyphoskoliose,
eine chronisch obstruktive Lungener-
krankung (COPD), aber auch eine ob-
struktive Schlafapnoe (OSA) zur respi-
ratorischen Globalinsuffizienz fiihren.
Allen diesen Krankheitsbildern gemein
ist der erhohte pCO, unter Spontan-
atmung [4]. Diese pCO,-Erhéhung
resultiert aus einem zur Erreichung der
Normokapnie nicht ausreichenden
Atemminutenvolumen.

Die Ursache der unzureichenden
Vendlation kann einerseits in einer
relativen oder absoluten Atemmuskel-
schwiche liegen, verursacht durch eine

srankenhaus an der Lieth, Bovenden-Lenglern.

~7

7
ungiinstige Atemmuskelfunktion odc_téméglich, da diese Methode nahezu

-mechanik oder durch hohe Atem
wegswiderstinde. Andererseits kann
aber auch eine Atemantriebsstdrung
vorliegen.

Die Untersuchung des Atemantriebs
istjedochschwierig. Beider CO,-Riick-
atmung, der Standardmethode zur Un-
tersuchung des Atemantriebs auf CO,,
beeinflussen die Atemmuskelmechanik
und die Atemwegswiderstinde die Ven-
tilationsantwort, so daB} aus der Steige-
rung des Atemminutenvolumens nicht
direkt auf den Atemantrieb geschlossen
werden kann [5, 9].

Will man bei Patienten mit thoraka-
len Erkrankungen den Atemantricb
auf CO, untersuchen, so ist dies mittels
Bestimmung der CO,-Schwelle der
entlasteten Atemmuskulatur (pCO,, 1)

unabhingig von Stérungen der Atem-
mechanik und der Atempumpfunktion
ist [7, 8].

Die intermittierende Selbstbeatmung
(ISB) ist in der Lage, die Atempump-
funktion zu bessern und eine Hyper-
kapnie zu beseitigen [3, 6]. Inwieweit
dies mit einer Verinderung der CO,-
Empfindlichkeit einhergeht, wurde in
der vorliegenden Arbeit nachgegan-
gen.

Patienten und Methode

Es wurden 16 Patienten im Alter von
32 bis 69 Jahren mit Hyperkapnie vor
und im Verlauf der ISB-Therapie un-
tersucht. Acht der Patienten hatten
eine Kyphoskoliose der Brustwirbel-
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siule, vier eine chronisch obstruktive
Lungenerkrankung, vier eine obstruk-
tive Schlafapnoe.

Vor Beginn der ISB-Therapie wur-
den eine Messung der Lungenfunktion
und der Atemmuskelfunktion durch-
gefiihrt sowie der Blutgasstatus erho-
ben.

Als Beatmungszugang wurde bei 14
Patienten eine individuell angepaBte
Nasenmaske benutzt, bei zwei Patien-
ten ein Tracheostoma. Beatmet wurde
im assistiert kontrollierten Modus.
Atemzugvolumen und Atemfrequenz
wurden so gewihlt, daB eine leichte
Hyperventilation mit einem pCO,
von 35 mmHg und eine vollstindig
passive Beatmung zustande kamen.
Nachdem die Patienten an die ISB
adaptiert waren, wurde der pCO,py
bestimmt.

Zur Bestimmung des pCO,pr wur-
den die Patienten kontrolliert beatmet,
so daB keine Atemmuskeleigenakti-
vitit mehr auftrat. Am XY-Schreiber
wurde die Beatmungsdruckzeitkurve
registriert. Der Flicheninhalt dieser
Druckzeitkurve entspricht der not-
wendigen Atemarbeit, die im Falle
kontrollierter maschineller Hyperven-

tilation vom Beatmungsgerit geleistet
wird, da die Atemmuskulatur vollstin-
dig entlastet ist. Daraufhin wurde dem
Beatmungsgasgemisch  stufenformig
ansteigend CO, beigemengt (jede Stu-
fe fithrte zu einem Anstieg des arteriel-
len pCO, um maximal 3 mm Hg). Die
inspiratorische ~ CO,-Konzentration
(FiCO,) wurde so lange erhoht, bis die
CO,-Schwelle der entlasteten Atem-
pumpe erreicht war. An dieser
Schwelle setzt die inspiratorische Mus-
kelaktivitit des Patienten wieder ein,
und der negative inspiratorische Druck
deformierte die Beatmungsdruckzeit-
kurve. Die CO,-Schwelle wurde
durch Punktion der Arteria radialis be-
stimmt.

Diese Untersuchungen wurden im
Verlauf der ISB-Therapie zum Teil
mehrfach ausgefiihrt. Bei neun Patien-
ten wurde parallel dazu zu Beginn und
nach ISB-Therapie eine CO,-Riick-
atmung (nach [9]) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Bei allen Probanden konnte eine
Abnahme des pCO, unter Spontan-
atmung um 13 mm Hg von 55 & 6 auf

42 + 5 mm Hg beobachtet werden, die
Verinderung war  hochsignifikant
(p<0,0001) (Abbildung 1). Dieses gilt
ebenso fiir die CO,-Schwelle der
entlasteten Atemmuskulatur, sie sank
im Verlauf der Therapie ebenfalls um
13mmHg von 61+6 auf 48%4
mm Hg (p < 0,0001) (Abbildung 2).
Die Beanspruchung der Atemmus-
kulatur war zu Beginn der ISB-Thera-
pie sehr hoch, Py,/Pg, ., lag in der
COPD-Gruppe bei 0,20 £0,03, bei
den Kyphoskoliosepatienten sogar bei
0,32 10,18, bei OSA immerhin noch
0,12 + 0,04. Trotz der Verbesserung
des pCO, unter Spontanatmung lag
die Beanspruchung nach ISB in allen
drei Erkrankungsgruppen unter dem
Ausgangswert. Dies konnte vor allem
erreicht werden durch eine Verbesse-
rung der Atemmuskelkraft; der Py ;.
nahm besonders bei den COPD- und
Kyphoskoliosepatienten deutlich zu
(+92% bzw. +73%). Die ermittelten
Werte sind fiir die einzelnen Erkran-
kungsgruppen in Tabelle 1 aufgefiihrt.
Die bei neun Patienten durchge-
fiilhrte CO,-Riickatmung erbrachte
keine Verinderung der Empfindlich-
keit des Atemzentrums flir CO,, die

p < 0,0001

p < 0,0001

| ---e--- COPD ---e--- COPD

—— Kyphoskoliose ——— Kyphoskoliose

| ——=— OSA ——a-— OSA

pCO; spontan (mm Hg)
pCOxr (mm Hg)

vor ISB nach ISB vorlSB nach ISB ‘

Abbildung 1. Der pCO, unter Spontanatmung konnte durch die
ISB-Therapie in allen drei Patientengruppen deutlich gesenkt
werden.

Abbildung 2. Die CO,-Schwelle der entlasteten Atemmuskulatur
(pCO,ry) als Index fiir den CO,-Atemantrieb besserte sich unter
ISB.
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Zunahme des Atemminutenvolumens
pro mm Hg CO, blieb mit 0,28 I/mm
Hg CO, vor und 0,32 I/mm Hg CO,
nach ISB praktisch gleich, es zeigte
sich jedoch eine Parallelverschiebung
der Atemantwortkurven (Abbildung 3).
In der gleichen GroBenordnung wie
diese Parallelverschiebung (-11,2 mm
Hg) verinderten sich bei diesen neun
Patienten auch der pCO, unter Spon-
tanatmung (—11,4 mm Hg) und der
pCO, 1 (10,8 mm Hg).

Diskussion

Bei Patienten mit thorakalen Erkran-
kungen kommt es zu einer vielfach er-
hohten Beanspruchung der Atemmus-
kulatur (mefbar als P, /P, ,,...) [3, 6].

die Beanspruchung so lange gesteigert,
bis eine kritische Grenze erreicht wird,
die zur Erschopfung der Atempumpe
flihrt.

Der genaue Wert, bei dem es zur Er-
schopfung kommt, ist nicht bekannt.
Experimentelle Untersuchungen mit
Stenoseatmung an Gesunden zeigten,
daf3 eine Dauerbelastung von mehr als
35 bis 40% der maximalen Atemmus-
kelkraft zur Erschopfung der Atem-
pumpe fiihrt [2, 3, 11]; klinische Be-
obachtungen bei der chronischen
Atempumpinsuffizienz lassen aber eher
eine Dauergrenze von 25% als wahr-
scheinlich erscheinen [1], was gut mit
den Ergebnissen der in dieser Arbeit
untersuchten Patienten iibereinstimmt,
die im Zustand der hyperkapnischen

liche Beanspruchung von 27% aufwie-
sen.

Wiirden diese Patienten trotzdem
versuchen, das zur Normokapnie not-
wendige Atemminutenvolumen zu
leisten, so miifite die Atempumpe eine
Dauerbeanspruchung von iiber 40%
erbringen, was zur vollstindigen De-
kompensation fiihren wiirde [2, 3, 10].
Um dieses zu verhindern, stellt sich
eine neue Homdostase des Ateman-
triebs ein.

Der Atemantricb auf CO, wurde
von uns als CO,-Schwelle der ent-
lasteten Atemmuskulatur gemessen
(pCO,1), da diese Untersuchung
nahezu unabhingig von Atemmecha-
nik und Atemmuskelfunktion ist und
sich als sehr gut reproduzierbar erwie-

Zur Erhaltung der Normokapnie wird Dekompensation eine durchschnitt- sen  hat (Standardabweichung  bei

COPD Obstruktive Schlafapnoe Kyphoskoliose

Vor ISB Nach ISB Vor ISB Nach ISB Vor ISB Nach ISB
pCO, spontan (mm Hg) 52=+1 42+5 52+3 40+ 5 57+7 43+4
pCO,rr (mm Hg) 59+4 9:4 58+4 46+5 62+7 48+3
Pos (kPa) 0,59 £ 005 070+ 0,10 043+0,13 047+019 048+ 0,13 052+ 014
Po.1 max (kPa) 2,96 =089 570+ 143 371+098 453+ 033 218+ 139 377+173
Poi/Psi mex 0,20 + 008 013+ 004 012+ 004 010+ 004 032018 017+ 009
PTI 0,08 + 002 005+ 001 005+ 002 004+ 001 013+ 007 007+ 003
Vitalkapazitat (1) 1,94 + 041 238+090 263+ 066 294+ 091 092+019 1,10+ 020
FEV, (1) 0,86 0,11 108+ 022 189+ 071 187+075 078+ 008 083+ 0,17
FEV,/VC (%) 4610 48+ 15 61+13 62+12 75+ 14 76+ 6

Tabelle 1. Patientencharakteristik. Beanspruchung (P0,1/P0,1 max) = Anteil der Maximalkraft, der zur Ruheatmung benotigt wird (Normwert
<0,02). PTI = Pressure-Time-Index (P0,1/P0,1 max *Ti/ Ttot) (Emmiidungsrisiko >0, 1); beides sind Indizes fiir die Belastung der Atempumpe.

ISB = Intermittierende Selbstbeatmungstherapie.

0,32/min*mm Hg

Atemminutenvelumen (I/min)

 [frzmnbe ]

Differenz pCO, Spontan:
Differenz pCO4gy:

~ | 0,281/min*mm Hg

—OT |SB

e NACH ISB

—a&—— Differenz bei VE = 10 I/min

—*— Differenz bei pCO; = 55 mm Hg

60 70
pCO; (mm Hg)

90

Differenz pCO, Riickatmung: 11,2 mm Hg
11,4 mm Hg
10,8 mm Hg

Abbildung 3. Bei neun Patienten wurde vor und nach ISB eine COy-Riickatmung durchgefiihrt. Es zeigt sich eine Parallelverschiebung der
Atemantwortkurven um 11,2 mm Hg nach links, ohne daf sich die Steigung verindert (0,28 1/mm Hg pCO, vor und 0,32 1/mm Hg pCO,
nach ISB). Diese Schwellenverschiebung fiihrt dazu, dap bei einem pCO, von 55 mm Hg nach ISB ein um durchschnittlich 4,7 | héheres Atem-
minutenvolumen gemessen werden konnte. Die Schwellenverschiebung in der Riickatmung ist mit 11,2 mm Hg quasi identisch mit den bei den
leichen Patienten gemessenen Verinderungen fiir den pCO,RT (10,8 mm Hg) und dem Spontan-pCO, (11,4 mm Hg).
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Mehrfachbestimmung 1,2 mm Hg).

Simon et al. [12] ermittelten an
einem Kollektiv gesunder Probanden
einen pCO,pr von 44F3 mmHg.
Bei den von uns untersuchten Patien-
ten war der pCO,pr vor der ISB-
Therapie mit 61 £ 6 mm Hg zu deut-
lich hoheren Werten verschoben.
Durch die ISB konnte der pCO,p
um 13 +7 mmHg gesenkt werden.
Diese Schwellenwertverschiebung fiihr-
te dazu, daB sich der pCO, unter Spon-
tanatmung ebenfalls um 13 £ 7 mm Hg
verbesserte. Der pCO,pt und der
Spontan-pCO, sind also eng miteinan-
der verkniipft.

Wie die Ergebnisse der CO,-Riick-
atmung zeigen, verindert sich die
Empfindlichkeit des CO,-Ateman-
triebsreglers durch die ISB-Therapie
nicht; die Ventilationssteigerung pro
mm Hg CO, bleibt konstant. Es liegt
bei den Patienten im hyperkapnischen
Zustand also keine Verminderung des
Atemantriebs vor, sondern es hat eine
kompensatorische Sollwertverstellung
fiir CO, stattgefunden. Die Schluffol-
gerung liegt nahe, daB zur langfristigen

Beseitigung der Hyperkapnie diese
Sollwertverstellung  beseitigt werden
muB. Unsere Ergebnisse zeigen, daf3
die ISB dieses leistet, ohne daf3 es zu
einer Zunahme der Beanspruchung
der Atempumpe kommt.

Mit der Bestimmung des pCO,pt
liegt eine Untersuchungsmethode vor,
die auch bei hochgradig ateminsuffizi-
enten Patienten die Sollwertverstel-
lung fiir CO, objektivieren kann. Sie
erlaubt, die Effektivitit von Therapie-
maBnahmen bei der ventilatorischen
Insuffizienz zu kontrollieren.
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Zunahme der Hyperkapnie unter Belastung — eine entlastende Strategie? }
Bernd Schénhofer, Martin Geibel, Markus Wenzel, Jorg Rosenbliih, Dieter Kohler* i

Zusammenfassung. Hintergrund: Die zur chronischen Hyperkapnie fiihrende Hypoventilation scheint bei tiber-
lasteter Atemmuskulatur einer manifesten Erschdpfung entgegenzuwirken, Um das Verhalten von Ventilation
und Kraft der Atemmuskulatur unter korperlicher Belastung zu studieren, fiihrten wir die folgende Studie bei
klinisch stabilen hyperkapnischen Patienten durch.

Patienten und Methoden: Wir untersuchten 21 Patienten (davon 20 Minner, 53,7 + 13,2 Jahre) mit folgenden
Diagnosen: Obesitas-Hypoventilationssyndrom (n=8), chronisch obstruktive Lungenerkrankung (n=4), Torsi-
onsskoliose (n=3), Myopathie (n=2) and Post-Tbc-Syndrom (n=2). Ventilationsparameter (fb, Vt, VO,),
MundverschluBdriicke (PL,,,.. PE,,.), Blutgasanalyse (pO,, pCO,), respiratorischer Quotient (RQ) und Lactat
wurden in Ruhe und am Ende einer fiinfminiitigen maximalen Ein-Stufen-Belastung gemessen. Die Kontroll-
gruppe bestand aus zehn Probanden, deren flinfminiitige Belastung im 100%-Sollwattbereich lag.

Schiuffolgerungen: Die Zunahme der bereits in Ruhe nachweisbaren Hyperkapnie spricht fiir eine weitere
Steigerung der Hypoventilation unter Belastungsbedingungen. Diese Reglerverstellung des Atemzentrums stellt
sowohl in Ruhe als auch unter Belastung einen ,,weisen Schutzmechanismus® der gefihrdeten Atempumpe dar.

Med. Klin. 90 (1995), Sondernummer I, 17-19

Summary. Increasing Hyperkapnia during Exercise — an Unloading Strategy. Background: Chronic hyper-
capnia seems to preserve the overloaded respiratory pump from manifest muscle failure. In order to get infor-
mation about the regulation of the ventilation under exercise we investigated clinical stable hypercapnic pa-
tients.

Patients and Methods: Twenty-one patients (20 males, 53.7 £ 13.2 years) with obesity-hypoventilation
syndrome (8), chronic obstructive lung disease (4), scoliosis (3), myopathy (2) and post-Tbc (2) were examined.
Ventilation parameters (fb, Vt, VO,), respiratory muscle strength (PL,,... PE,,). arterial blood gases (pO,,
pCO,), respiratory quotient (RQ) and lactate were measured at rest and at the end of 5 minutes of maximal
bicycle exercise. The controll group consisted of 10 healthy persons.

Results and Conclusions: A significant augmentation of the pre-existing hypercapnia under exercise (reflecting
hypoventilation in relation to the predicted value) was observed in all patients with chronically overloaded

respiratory muscles. This mechanism seems to be wise because it protects the respiratory pump from failure.
Med. Klin. 90 (1995), Sondernummer I, 17-19

ine chronische Uberlastung der

Atempumpe fithrt zur Ermiidung
mitkonsekutiver,,ventilatorischer Insuf-
fizienz", die durch Hyperkapnie und
Hypoxidmie charakterisiert ist.

Zur Pathogenese der Ermiidung der
Atemmuskulatur besteht kein einheitli-
ches Konzept [4, 5]. Gestiitzt auf tierex-
perimentelle Ergebnisse, scheint ein kau-
saler Zusammenhang zwischen Ermii-
dung der Skelettmuskulatur infolge
chronischer Uberlastung und mangeln-
dem Substratangebot in Form der ent-
leerten Energiespeicher (unter anderem
Glykogendepletion) von Bedeutung zu
sein [8].

Um den vermehrten Energiever-
brauch zu reduzieren, fiihrt eine aktive
Reglerverstellung des Atemzentrums
tiber eine Absenkung der Schwelle der

* Fachk Kloster Grafschaft, Zentrum fiir Pneumolo-

gie und Allergologie, Schmallenberg-Grafichaft.
Herm Prof. Dr. med. H. Matthys zum 60. Geburtstag gewid-
met.

CO,-Reglerantwort [3] zur Hypoventi-
lation.

Das Atemzentrum miifite unter kor-
perlicher Belastung ein dhnliches Ver-
halten zeigen, denn hier besteht die
groBte Gefahreinerraschen Dekompen-
sation der Atemmuskulatur. Deswegen
flihrten wir die im folgenden aufgefiihrte
Studie bei Patienten vor Einleitung einer
entlastenden Therapie — der intermittie-
renden Selbstbeatmung— durch.

Patienten und Methoden

Bei allen Patienten sollte infolge chro-
nisch-ventilatorischer Insuffizienz mit
Hyperkapnie unter stationiren Bedin-
gungen die intermittierende nichtliche
Beatmung begonnen werden. Die 21
Patienten (davon 20 Minner) im Alter
von53,7 & 13,2 Jahren wiesen folgende
Diagnosen auf: Obesitashypoventilati-
on (n = 8), chronisch obstruktive Lun-
generkrankung (n = 4), Kyphoskoliose
(n = 3), Myopathie (n = 2) und Post-

Tbe-Syndrom (n = 2). Zu den Ein-
schluBkriterien gehorten: Hyperkapnie
(pCO, >46 mmHg in Ruhe ohne
gleichzeitige Sauerstoftfgabe) und ein
stabiler klinischer Zustand mit der
Moglichkeit, den Patienten im Liegen
zu belasten. Alle Patienten wurden un-
ter Zeugen iiber das Studienprotokoll
informiert und gaben ihr Einverstind-
nis.

Messungen: Die folgenden Parameter
wurden ergospirometrisch  ermittelt:
Atemzugvolumen (Vt) und Atemfre-
quenz (fb) mit einem Pneumotachygra-
phen; Sauerstoffaufnahme (VO,) und
CO,-Abgabe (VCO,) mitschnellen Ga-
sanalysatoren  (Ergospirometriegerit:
Oxycon alpha, Firma Jiger, Wiirzburg).
Totraum (VD) und respiratorischer
Quotient (RQ) wurden daraus errech-
net.

Die Herzfrequenz (HR)) wurde mittels
EKG bestimmt. Die anaerobe Schwelle
wurde durch das Erreichen des respirato-
rischen Quotienten von 1 sowie des Lac-
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tatwertsvon > 4 mmol definiert. Dasma-
ximale inspiratorische Druckmanédver
(P10 wurde nach der Methode von
Black u. Hyatt [2] durchgefiihrt und er-
gab sich aus dem Mittelwert von fiinf
Messungen (Soft- und Hardware Eigen-
entwicklung von M. Klauke). In Analo-
gie hierzu wurde das PE,, -ManGver
durchgefiihrt. Die kapillire Blutgasana-
lyse wurde am hyperdmisierten Ohrlipp-
chen entnommen und automatisch be-
stimmt (AVL, gas check, Bad Homburg).

Studienprotokoll: Mit dem Tretkurbel-
ergometer wurde eine flinfminiitige Ein-
Stufen-Belastungim Liegen aufkonstan-
tem Belastungsniveau an der Maximal-
grenze durchgefiihrt. Die tiber flinf Mi-
nuten tolerable Belastungsstufe wurde
flir die Patientengruppe an den Vortagen
inkremental bestimmt.

Die Blutgasanalyse, die P, - und PE-
max-Manover sowie Lactat wurden in
Ruhe und wihrend der letzten Minute
unter Belastung gemessen. Die weiteren
Parameter (Vt, fb, VO,, VCO,, RQ)
wurden wihrend der Baseline vor Bela-
stungsbeginn und kontinuierlich wih-
rend der Belastung Atemzug fiir Atem-
zug registriert und tiber 30 Sekunden ge-
mittelt.

Kontrollgruppe: Das Kontrollkollektiv
bestand aus zehn normalgewichtigen ge-
sunden Probanden (davon sechs Min-
ner) im Alter von 28,7 * 3,1 Jahren. Die
funfmintitige Belastungsstufe lagaufSoll-
wattniveau (Ermittlung der Sollwattstufe
nach [6]). Das Studienprotokoll war mit
dem der Patienten identisch.

Statistik: Mittelwerte * einfache Stan-

dardabweichung werden angegeben.
Zur Berechnung der Signifikanzen wur-
de der zweiseitige Wilcoxon-Test fiir
Paardifferenzen angewendet. Als Signifi-
kanzniveau wurde p < 0,05 gesetzt.

Ergebnisse

Die mittlere Belastungsstufe betrug fiir
das Patientenkollektiv 64,7 & 23,2 Watt
und fiir das Kontrollkollektiv 186,6 £
27,4 Watt. Aufgrund der flinfminiitigen
Ein-Stufen-Belastung wurden Steady-
state-Bedingungen erreicht.

Sowohlin der Kontrollgruppe als auch
bei den Patienten kam es auf der jeweils
individuell ermittelten Belastungsstufe
nach flinf Minuten im Vergleich zur Ba-
seline zu einem signifikanten Anstieg der
folgenden Parameter: fb, Vt, VO,, RQ,
Lactat und HR (Abbildungen 1 und 2,
Tabelle 1). Besonders erwihnenswert ist
die bei den Patienten im Vergleich zur
Kontrollgruppe deutlich hohere fb und
das niedrigere Vt.

Bei allen Patienten kam es zu einer sig-
nifikanten Zunahme der bereits vorbe-
stehenden Hyperkapnie und der Hyp-
oxidmie (Abbildung2, Tabelle 1). Der ge-
ringe Anstieg des pCO, und des pO, in
der Kontrollgruppe war nicht signifikant
(Tabelle 1).

Sowohl in der Patienten- als auch der
Kontrollgruppe nahmen die in- und ex-
spiratorische Muskelkraft (P, PE )
geringgradig, jedoch nicht signifikant zu
(Abbildung 1, Tabelle 1).

In der Patientengruppe wurde die
anaerobe Schwelle wihrend der Bela-

Abbildung 1. Verlaufsparameter vor und am
Ende der fiinfiiniitigen Maximalbelastung
bei 21 Patienten mit chronischer Hyper-
kapnie. Mittlere Belastungsstufe: 64,7 = 23
Watt. fb = Atemfrequenz, Vit = Atemzug-
volumen, HR = Herzfrequenz, Pl,,,., PE,,.
= maximaler inspiratorischer und exspiratori-
scher Mundverschlufdruck. *p < 0,0001
(zweiseitiger Wilcoxon-Test fiir Paardifferen-
zen), n.s. = nicht signifikant.

stung weder anhand des RQ noch der
Lactatwerte erreicht (Abbildung 2,
Tabelle 1). Die Kontrollgruppe iiber-
schritt die anaerobe Schwelle am Ende
der Belastung im Mittel anhand beider
Parameter (Tabelle 1).

Diskussion und SchluBfolgerungen

Die bei chronisch ermiideter Atemmus-
kulatur im Sinne eines Kompensations-
mechanismus unter Ruhebedingungen
nachweisbare Hypoventilation mit Hy-
perkapnie bewirkt eine Reduktion der
Atemarbeitunter die drohende Erschop-
fungsschwelle [1, 4, 6].

Die Ergebnisse unserer Studie lassen
diese ,,intelligente Reglerantwort auch
unter Belastungsbedingungen vermuten.

Die Inhomogenitit beider Gruppen
beziiglich Alterund korperlicher Befind-
lichkeit scheint hier von nachrangiger
Bedeutung, da jede Belastung im indivi-
duell maximalen Bereich stattfand.

Als Ausdruck fiir die chronische Uber-
belastung und die daraus resultierende
Ermiidung der Atemmuskulatur sind in
derPatientengruppe ,,schonin Ruhe*im
Sinne der schnellen und flachen Atmung
fb erhoht und Vt erniedrigt.

Entsprechend der unterschiedlichen
Belastungsniveaus kam es in beiden
Gruppen zu einem vergleichbaren An-
stieg der VO,, HR, Vtund fb. Im Unter-
schied zur Kontrollgruppe kam es jedoch
bei der Patientengruppe unter Bela-
stungsbedingungen trotz Steigerung von
fbund Vtzur Zunahme derbereitsin Ru-
he nachweisbaren Hyperkapnie sowie
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Abbildung 2. Verlaufsparameter vor und am

20 Ende der fiinfminiitigen Maximalbelastung

bei 21 Patienten mit chronischer Hyper-
kapnie. Mittlere Belastungsstufe: 64,7 £ 23
Watt. VO, = Sauerstoffaufnahme, RQ =
respiratorischer Quotient. *p < 0,0001

pCO, (mm Hg)

(zweiseitiger Wilcoxon-Test fiir Paardifferen-

Belastung fb Vit VO, RQ pCO, pO, HR Lactat [ RE nax
(1/min) () (ml/min) (mmHg) (mmHg) (1/min) (mmol/l) (cm H,0)  (em H,0)

Patienten (n = 21)
Vor 233+39 039+0,09 372+130 088+006 50,7+43 53,1+76 955+10,7 1,256+0,39 498+10,8 90,9+29,6
p-Wert 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 n.s. n.s.
Am Ende 30,0+4,9 053+0,16 991334 095:0,06 559+58 463+79 132+146 3,07+07 522+124 936306
Kontroligruppe (n = 10)
Vor 151+35 0,79+032 288+82 097+008 382+36 879+65 786+95 10+05 125+22,1 138+24,9
p-Wert 0,005 0,005 0,005 0,005 n.s. n.s. 0,005 0,005 n.s. n.s.
AmEnde 254:56 255+0,68 1946+313 1,16+0,07 392+33 895+74 143+17 58+1,9 127+22,0 143+24,4

Tabelle 1. Verlaufsparameter vor und am Ende der fiinfininiitigen Maximalbelastung bei 21 Patienten und der Kontrollgruppe mit zehn gesunden
Probanden. Mittelwert  Standardabweichung; Statistik: zweiseitiger Wilcoxon-Test fiir Paardifferenzen. fb = Atemfrequenz, Vt = Atemzugvolumen,
VO, = Sauerstoffaufnahme, RQ = respiratorischer Quotient, HR = Herzfrequenz, PI,,., PE, ... = maximaler inspiratorischer und exspiratorischer
Mundverschlufdruck, n.s. = nicht signifikant.
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Zwerchfellparese und respiratorische Insuffizienz
Matthias Wiebel, Mathias Jackowski, Volker Schulz*

Zusammenfassung. Hintergmnd: Die Zwerchfellparese fiihrt zum Ausfall des wichtigsten Atemmuskels. Bei
beidseitiger Lihmung des Nervus phrenicus tritt typischerweise Dyspnoe im Liegen auf. Bei einseitiger Parese
wird {iber Atemnot nur bei gleichzeitigem Bestehen weiterer pulmonaler Erkrankungen geklagt.

Patienten und Methode: Wir berichten iiber sechs Patienten mit beidseitiger und flinf Patienten mit einseitiger
Parese. In drei Fillen lag eine neuralgische Schulterarmamyotrophie vor, in vier Fillen wurde sie vermutet. Eine
amyotrophe Lateralsklerose entwickelte sich bei zwei Patienten nach vier bzw. acht Monaten. In einem Fall
erfolgte die Schidigung bei einer Operation am Hals, in einem Fall durch Mediastinitis.

Ergebnisse: Die Lungenfunktion zeigte eine Restriktion besonders bei beidseitiger Lihmung. Die Vitalkapa-
zitit sank im Liegen bei beidseitiger Parese um fast 50%, bei einseitiger um knapp 25%. Die Mundokklusions-
driicke waren entsprechend erniedrigt. Bei beidseitiger Lihmung waren die Kohlensiurepartialdriicke gerade
noch normal bis deutlich erhdht. In fiinf Fillen mit beidseitiger Parese wurde eine nichtinvasive Beatmung mit-
tels Nasenmaske durchgefiihrt (zwei volumenkontrolliert, drei druckunterstiizt). Zwei Patienten verstarben (ein
Patient mit amyotropher Lateralsklerose nach 13 Monaten, ein Patient mit Pleurakarzinose nach vier Monaten).
Drei Patienten beatmeten sich seit 14 bis 64 Monaten. Med. Klin. 90 (19935), Sondernummer I, 20-22

Summary. Diaphragmatic Paresis and Respiratory Insufficiency. Background: Phrenic nerve palsy leads to
disfunction of the main respiratory muscle. With bilateral palsy dyspnoea in the supine body position will typi-
cally occur. With one-sided lesion symptoms will only appear when a second pulmonary disease is present.

Patients: We refer of 6 patients with bilateral and 5 with unilateral diaphragmatic paresis. In 3 patients
neuralgic shoulder-arm-amyotrophy was diagnosed, in further 4 there was suspicion of it. Amyotrophic lateral
sclerosis developed in 2 after 4 respectively 8 months. In 1 case a cervical operation led to palsy, mediastinitis in
1 case. Lung function tests showed a restrictive pattern, especially in bilateral palsy.

Results: Vital capacity was reduced by almost 50% respectively 25% in the supine body position. Mouth oc-
clusion pressure reduction was apparent. Near normal to marked hyperkapnia developed in bilateral paresis. In
5 cases non-invasive intermittent ventilation is instituted (2 volume controlled, 3 pressure supported). Two
patients died (1 patient with amyotrophic lateral sclerosis after 13 months, 1 with malignant pleurisy after 4

months). Three patients continued non-invasive intermittent ventilation since 14 to 64 months.

Med. Klin. 90 (19935), Sondernummer I, 20-22

D ie Funktion der Atempumpe wird
zu einem wesentlichen Teil vom
Zwerchfell getragen, das funktionell in
zwei Hilften aufgeteilt ist. Um seine
volle Leistung zu entfalten, ist das Zu-
sammenspiel mit der Abdominalmus-
kulatur notwendig, die durch Gegen-
spannung fuir ausreichenden intraab-
dominellen Druck sorgen mu8, so daf3
das Zwerchfell iiber das ,,Hypomoch-
lion* des Abdomens mit seiner Pars
cruralis und Pars costalis nach kaudal
ziehen kann und somit der notwendige
inspiratorische Sog entsteht [1]. Fehlt
der abdominelle Gegendruck, wie bei
der Paraparese, wird die Effektivitit des
Zwerchfells vermindert. Ist das Zwer-
chfell gelihmt, kommtes bei Inspiration
durch den Unterdruck zu einem
Hohertreten des Zwerchfells und der

* Abteilung Innere Medizin-Pneumologie, Th
Heidelberg-Rohrbach.

Abdominalorgane, wobei die Tonus-
steigerung der Abdominalmuskulatur
dies verstirkt. Da in liegender Korper-
position der gravitationsbedingte Zug
der Abdominalorgane nach kaudal fehlt,
wird daher bei Zwerchfellihmung der
fehlende diaphragmale Tonus die
Abdominalorgane nach kranial treten
lassen. Dabei wird die Lunge kompri-
miert und die Ventilation beeintrich-
tigt. Es ist somit ein hervorstechendes
Zeichen der beidseitigen Zwerchfellpa-
rese, da3 Atemnot besonders in hori-
zontaler Korperposition auftritt [1, 2, 9].

Bei der einseitigen Zwerchfellparese
wird die FunktionseinbuBie subjektiv
kaum wahrgenommen, da die intakte
Hilfte eine ausreichende Ventilation in
Ruhe, auch im Liegen, und unter miBi-
gerkorperlicher Belastung gewihrleistet.
Treten zusitzliche Storungen der At-
mungauf, konnen die Zeichen der venti-
latorischen Insuffizienz auch bei einseiti-

ger Funktionseinbufle deutlich werden.
Die Behandlung des Zweitleidens wird
inderR egel gentigen, um die Beschwer-
den zu erleichtern [3].

Die beidseitige Zwerchfellparese kann
zur manifesten respiratorischen Insuffizi-
enz flihren, die sich insbesondere nachts
durch die ungiinstige Atemmechanik im
Liegen und die zusitzliche Benachteili-
gung im Schlaf (insbesondere im REM-
Schlaf) weiter verschlechtert. Die zeit-
weilige Unterstiitzung durch mechani-
sche Ventilation kann helfen, diese Phase
zu iiberbriicken. Die nichtinvasive Beat-
mung (intermittierende  Selbstbeat-
mung) hatsich in der Therapie des venti-
latorischen Versagens bewihrt [5].

Patienten und Methode

Der vorliegende Bericht erfaBt elf
Patienten mit Zwerchfellparese, die wir
zwischen 1989 und 1994 beobachtet
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haben. Sechs dieser Patienten litten
unter einer beidseitigen Nervus-phre-
nicus-Parese (zwei weiblich, vier
minnlich, Alter 29 bis 66 Jahre), fiinf
Patienten unter einer einseitigen (alle
mannlich, Alter 39 bis 78 Jahre).

Atiologisch (Tabellen 1 und 2)
konnte aufgrund der klinischen Zei-
chen eine neuralgische Schulter-Arm-
Amyotrophie bei drei Patienten wahr-
scheinlich gemacht werden: heftige
Schmerzen im Schulter-Nacken-Be-
reich, passagere Lihmungen im Be-
reich der oberen Extremititen, typi-
sche elektromyographische Zeichen.
Bei weiteren vier Patienten waren
typische Schmerzen in der Vorge-
schichte vorhanden, jedoch fehlten
zum Beobachtungszeitpunkt weitere
diagnosesichernde Zeichen. Bei einem
dieser Patienten bestand gleichzeitig
eine Pleurakarzinose, so daB die Tu-
morerkrankung auch eine mégliche
Ursache war. Zwei Patienten ent-
wickelten vier bzw. acht Monate nach
Manifestation der beidseitigen Lih-
mung eine amyotrophe Lateralsklero-
se. Bei einem Patienten war eine ope-
rative Verletzung des Nervus phreni-
cus am Hals die Ursache. Bei einem
Patienten entwickelte sich die einseiti-
ge Lihmung im Gefolge einer Media-
stinitis.

Als Zweiterkrankungen sahen wir
vorwiegend Atemwegserkrankungen.
Ein Patient war pneumonektomiert,
ein Patient litt unter einem obstruk-
tiven Schlafapnoesyndrom (OSAS).
Einmal war ein Morbus Bechterew ge-

ringen Grades im Beckenbereich fest-
zustellen. Eine Patientin war deutlich
iibergewichtig (Broca-Index 138%).

In der Lungenfunktion (Tabelle 3)
fand sich bei allen Patienten eine re-
striktive Ventilationsstorung, gering-
gradig bei einseitiger (65,5 = 8,1% Soll)
und ausgeprigt bei beidseitiger (47,5
12,0% Soll) Lihmung. Im Liegen fiel
die Vitalkapazitit deutlich ab, beson-
ders bei beidseitiger Lihmung mit ei-
nem Verlust von 23,5% Soll, wihrend
die Abnahme bei einseitiger Parese
16,7% Soll betrug.

Die Mundokklusionsdriicke waren
stark vermindert, wiederum besonders
bei beidseitiger Parese (Pi,,. 3,1 kPa),
die Beanspruchung der Atempumpe
war erhoht. In zwei Fillen mit ein-
seitiger Parese wurden die Mund-
okklusionsdriicke gemessen, hierbei
zeigten beide maBige (Pi,,. 4,95 kPa;
4,86 kPa) Einschrinkungen. Auch in
dieser Gruppe erschien die Atempum-
pe hohergradig beansprucht, wobei fiir
die erhohte Last die gleichzeitig vor-
handene Atemwegserkrankung ver-
antwortlich zu machen war.

Als Ausdruck des ventilatorischen
Versagens fand sich bei beidseitiger
Liahmung eine meist miBiggradige Hy-
perkapnie (PaCO, 49,7 +8,4 Torr).
Eine hohergradige Hypoxidmie lag nur
bei zwei Patienten vor (PaO, 51 Torr;
45 Torr), die akut respiratorisch de-
kompensiert waren.

Die Beatmung (Tabelle 1) wurde bei
zwei Patienten (K. K., O. O.) notfall-
miBig eingesetzt. Patient O. O. wurde

Grund- Zweit- Therapie VCin PaCO,
leiden leiden (% Soll) (Torr)
sitzend
liegend
K.K. m 29 Jahre NSA Zustand nach NIPPV 31,0 53
Pneumonektomie 64 Monate 20,2
COLD
R.A. m 66 Jahre ALS - BiPAP® 56,3 58
nach 13 Monate 27,7
4 Monaten
G.l. w 60Jahre NSA? Pleurakarzinose  BiPAP® 48,9 45
Mammakarzinom 4 Monate + 19,1
R.l. m 31Jahre NSA? Morbus BiPAP® 42,4 37
Bechterew 14 Monate 19,1
ileosakral
0.0.m 58Jahre ALS Kardio- NIPPV 68,4 58
nach myopathie 13 Monate + 31,6
8 Monaten
K.J. w 44 Jahre NSA? Adipositas Schlaf im 39,1 43
Broca-Index 138% Sitzen 27.7

primdr intubiert und spiter {ber
Nasenmaske teilentwohnt, wihrend
Patient K. K. primir iiber Nasenmaske
beatmet wurde. In beiden Fillen er-
folgte die Beatmung volumenkontrol-
liert (EV800, Fa. Driger). In drei Fil-
len wurde die Beatmung elektiv ein-
gesetzt (Patienten R. A., G. L, R. L).
Hier geniigte die druckunterstiitzte
Beatmung (BiPAP®, Fa. Respironics).
Eine Patientin (K. J.) konnte seit acht
Jahren nicht mehr flach liegen. Bei ge-
ringen Zeichen der ventilatorischen
Insuffizienz am Tag und wihrend des
Nachtschlafs im Sitzen wurde ihr die
druckunterstiitzte Beatmung vorge-
schlagen, doch lehnte sie den Versuch
ab.

Ergebnisse

Der Verlauf (Tabelle 1) der Beatmeten
wurde tiber 13 bis 64 Monate beob-
achtet. Unter intermittierender Selbst-
beatmung verbesserte sich die ventila-
torische Insuffizienz. Nach etwa sechs
Wochen war die Hyperkapnie aufge-
hoben (PaCO, 40,2 + 8,0 Torr).
Unter intermittierender Selbstbeat-
mung entwickelte Patient K. K. nach
vier Monaten eine Pneumonie, die auf
Hypoventilation zuriickgefiihrt wur-
de. Bei Patient O. O. wurde nach acht
Monaten eine amyotrophe Lateralskle-
rose diagnostiziert. Die zunehmende
Bulbirsymptomatik fiihrte zu mangel-
haftem MundschluB unter Beatmung,
und die Schluckstdrung verursachte
chronische Aspirationen. Die notwen-

Tabelle 1. Zwerchfellparese beidseits. Ursachen,
Therapie, Lungenfunktion. NSA = neuralgische
Schulter-Amm-Amyotrophie, ALS = amyotrophe
Lateralsklerose, COLD = chronic obstructive lung
disease, NIPPV = volumenkontrollierte Beat-
mung iiber Nasenmaske, BIPAP® = druckunter-
stiitzte Beatmung iiber Nasenmaske.
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Grund- Zweit- Therapie VCin (% Soll)
leiden erkrankung sitzend/
liegend
B.J. m 39 Jahre NSA? Asthma Antiobstruktiv 63,2/56,3 Tabelle 2. Zu;ed!fellparese einseitig_ Uma[hen,
H.R. m 47 Jahre ~ NSA - - 62,5/44,0 Therapie, Lungenfunktion. NSA = neuralgische
Z.R. m 78 Jahre  Mediastinitis CcoLb Antiobstruktiv  54,6/41,8 Schulter-Arm-Amyotrophie, COLD = chronic
D.P. m 44 Jahre  NSA COoLD 3 68,3/43,9 obstructive lung disease, OSAS = obstruktives
M.G. m 46 Jahre  Operation Hals OSAS nCPAP 79,2/58,4 Schlafapnoesyndrom, nCPAP = nasaler konti-
nuierlicher Atenwegsiiberdruck.
Zwerchfell-  VCin VCin it P0.1/P0.1_, PaCO,
parese sitzend liegend
(% Soll) (% Soll) (kPa) (%) (Torr)
Einseitig 65,6 +8,1 489+7,0 4,95; 4,86 23,2; 14,7 38,4+3,2
(n=5) (h=2) (n=2) 4 Sy |
Beidseitig ~ 47,7£12,2 242153  3,1%1,0 14,7£10,7  49,7+8,4 | Tabelle 3. Zwerchfellparese ein- und beidseitig.
(n=6) Lungenfunktionsparameter, Mittelwerte mit Stan-
dardabweichung.

dige Tracheotomie lehnte er jedoch
ab, der Patient verstarb nach 13 Mona-
ten. Patient G. I. verstarb nach vier
Monaten an progredientem Tumorlei-
den. Drei Patienten beatmeten sich bis
zum jetzigen Zeitpunkt problemlos.
Allerdings waren bei Patient R. A. die
Symptome der nach vier Monaten
diagnostizierten amyotrophen Lateral-
sklerose progredient.

In der Gruppe der einseitigen
Zwerchfellparese konnte die Last der
Atempumpe bei einem Teil durch anti-
obstruktive Therapie gesenkt werden.
Bei Patient D. P. bildete sich
die Parese nach 24 Monaten vollstindig
zuriick. Patient M. G. lehnte die nC-
PAP-Therapie ab und erlitt nach zwolf
Monaten einen zerebralen Insult.

Diskussion

Die Ursache einer Zwerchfellparese
wird in der Regel auf ein Trauma oder
einen Tumor zuriickgefiihrt. Bedingt
durch die Patientenselektion in unserer
Serie, lag nur in einem Fall eine iatro-
gene Lision vor. Auffillig war die Zahl
von drei neuralgischen Schulter-Arm-
Amyotrophien, wobei in weiteren drei
Fillen diese Diagnose vermutet wer-
den konnte [4]. Es wurden zwei
Patienten mit amyotropher Lateral-
sklerose in die Analyse mit einge-
schlossen, da diese primir als reine
beidseitige Zwerchfellparesen impo-
nierten [8]. Mithin muB bei unklarer
Atiologie einer Zwerchfellparese im

Verlauf auf neue, insbesondere neuro-
logische Symptome geachtet werden.

Das Symptom der Zunahme der
Atemnot im Liegen ist so typisch, da83
nach Ausschluf fortgeschrittener pul-
monaler oder kardialer Erkrankungen
die beidseitige Zwerchfellschwiche be-
dacht werden sollte, auch wenn diese
Stérung selten ist [6]. Spirometrisch
fand sich ein Verlust der Vitalkapazitit
im Liegen um fast 50% bzw. 25% des
Ausgangswerts. Dies steht in Einklang
mit fritheren Berichten [3, 9]. Die
Mundokklusionsdriicke lieen sich bei
diesen Patienten nur im Sitzen messen
und zeigten die FunktionseinbuBe
deutlich auf. Das ventilatorische Versa-
gen wurde bei beidseitiger Parese am
Tag in der Mehrzahl manifest, wobei
Zweiterkrankungen erhebliches Ge-
wicht erlangten, und nachts bei allen
Patienten durch die liegende Korperpo-
sition und den Schlaf aggraviert.

Der Einsatz einer nasalen Uber-
druckbeatmung erschien unter dem
Aspekt des ventilatorischen Versagens
wihrend der Nacht sinnvoll [5, 9]. In
unserer Serie von flinf Patienten war
die intermittierende Selbstbeatmung
iiber Monate bis Jahre effektiv. Der
Tod von zwei Patienten war jeweils
auf das progrediente Grundleiden
zuriickzuftihren.

Es sollte bei intubiert beatmeten

Patienten mit Zwerchfellschwiche be-
dacht werden, daf3 die Respiratorent-
wohnung nur im Sitzen gelingen
kann. Vor jedem operativen Eingriff

muf} eine Abwigung von Nutzen und
Risiken erfolgen, da bei Patienten mit
Zwerchfellparese beidseits eine er-
schwerte Entwohnung vom Respira-
tor zu erwarten ist.
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Ubersicht

Nichtinvasive Beatmung vor Lungentransplantation
Michael Hamm*, Thomas O. F. Wagner*, Stefanos Demertzis**, Hans-Joachim Schifers**, Helmut Fabel*

Die Lungentransplantation hat sich
in den vergangenen zehn Jahren
zu einer realistischen therapeutischen
Alternative fiir Patienten mit termina-
lem Lungen- bzw. Herz-Lungen-Ver-
sagen entwickelt [4]. Bei der begrenz-
ten Verfligbarkeit von Spenderorganen
kann allerdings nicht jedem Patienten
rechtzeitig eine Transplantation ange-
boten werden. Die lange Wartezeit auf
ein geeignetes Spenderorgan und die
unsichere Langzeitprognose nach Trans-
plantation machen es schwierig, den
richtigen Zeitpunkt fiir die Aufnahme
auf die Warteliste individuell festzule-
gen. Bei einer nennenswerten Zahl
von Patienten verschlechtert sich die
pulmonale Erkrankung wihrend der
Wartezeit auf die Operation soweit,
daB die Indikation zur invasiven oder
nichtinvasiven Beatmung diskutiert
werden muB. Im Gegensatz zur neuro-
muskulir bedingten Ateminsuffizienz
wird dabei die Respiratortherapie
nicht als Dauertherapie eingesetzt,
sondern als Hilfsmittel zum Uberleben
der Wartezeit. Die Entscheidung zur
Beatmung darf sich daher nicht nur
nach den iiblichen Indikationskriterien
" richten. Ebenso wichtig ist die indivi-
duelle Einschitzung, ob sich die Aus-
sicht auf eine erfolgreiche Transplanta-
tion durch die Beatmung tatsichlich
verbessert. Es besteht sonst die Gefahr,
daB} die Respiratorbehandlung nur zu
einer sinnlosen Verlingerung der qui-
lenden Wartezeit fiihrt.

Lungentransplantation
(Indikationen und Warteliste)

Die wichtigsten Indikationen fiir eine
Lungentransplantation zeigt Tabelle 1.
Vor Aufnahme auf die Warteliste miis-
sen alle sinnvollen therapeutischen
Alternativen ausgeschopft sein; die

* Abteilung Pneumologie,
** Abteilung Thorax-Herz-Gefi8-Chirurgie der Medizinischen
Hochschule Hannover.

Idiopathische Lungenfibrose

Andere interstitielle Lungenkrankheiten
(z. B. Sarkoidose, Asbestose)

Lungenemphysem

Primar pulmonale Hypertonie
Morbus embolicus
Eisenmenger-Syndrom

Zystische Fibrose
Wabenlunge

SLTX
SLTX

DLTX/SLTX*
DLTX/SLTX*
DLTX/SLTX*

DLTX/SLTX*
(mit Korrektur-OP)

DLTX
DLTX

Tabelle 1. Wichtige Indikationen zur Lungentransplantation mit Angabe des bevorzugten Trans-
plantationsverfahrens (*). (SLTX = Einzellungentransplantation, DLTX = Doppellungentrans-
plantation; eine Herz-Lungen-Transplantation wird nur noch ausnahmsweise bei irreversibler kar-

dialer Schéidigung vorgesehen.)

voraussichtliche Lebenserwartung ohne
Transplantation sollte nicht wesentlich
tiber einem Jahr liegen. Als Kontra-
indikationen gelten ein sehr schlechter
Allgemeinzustand, schwere Begleiter-
krankungen, maligne Tumoren bzw.
Systemerkrankungen, ausgedehnte Pleu-
raverschwartungen und Thoraxdefor-
mititen sowie psychosoziale Probleme.
Nach der Statistik von Eurotransplant
in Leiden warteten im Juli 1994
bundesweit 153 Patienten auf eine
Lungentransplantation und 49 Patien-
ten auf eine Herz-Lungen-Transplan-
tation. Im ersten Halbjahr 1994 wur-
den in der Bundesrepublik Deutsch-
land 29 Lungen- und 20 Herz-Lun-
gen-Transplantationen  durchgefiihrt.
Nach den Eurotransplant-Daten muf3
leider angenommen werden, daB3 etwa
15% der Patienten auf der Lungen-
Warteliste und etwa 30% der Patienten
auf der Herz-Lungen-Warteliste wih-
rend der Woartezeit versterben. In
Hannover wurden im ersten Halbjahr
1994 15 Lungen- und drei Herz-Lun-
gen-Transplantationen durchgefiihrt.
Dem standen 107 Patienten auf der
Warteliste gegeniiber (57 DLTX mit
einer Wartezeit von 13 + 8 Monaten,
35 SLTX mit einer Wartezeit von
13 £10 Monaten und 15 HLTX mit

einer Wartezeit von 20+ 15 Mo-
naten). Eine Respiratortherapie bei
Komplikationen wihrend der Warte-
zeit wire nach der Grundkrankheit bei
etwa 75% dieser Patienten prinzipiell
denkbar (20% interstitielle Lungen-
krankheiten, 20% zystische Fibrose,
30% Lungenemphysem, 5% diverse
Grundkrankheiten bzw. chronische
AbstoBung nach Transplantation). 25%
der Patienten hatten pulmonalvasku-
lire Erkrankungen (primire pulmonale
Hypertonie, Morbus embolicus, Eisen-
menger-Syndrom), bei denen eine Be-
atmung kein sinnvoller Therapieansatz
ist.

Beatmung vor Lungentransplantation
(Literaturiiberblick)

Hodson et al. [3] sahen die nichtinva-
sive Beatmung iiber eine Nasenmaske
als sinnvolle Uberbriickung bis zur
Transplantation fiir Patienten mit zysti-
scher Fibrose. Dabei argumentierten
sie auch mit dem Gewinn an Lebens-
qualitit fiir die Patienten und der
fehlenden Notwendigkeit einer inten-
sivmedizinischen Betreuung wihrend
der Maskenbeatmung. Vier von sieben
Patienten mit zystischer Fibrose wur-
den nach einer Beatmungsdauer von
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drei bis 17 Tagen erfolgreich trans-
plantiert. Ein Patient auf der Warteliste
verstarb nach 17 Tagen Beatmung, ein
weiterer Patient nach 36 Beatmungs-
tagen wegen septischer Komplikatio-
nen nach Doppellungentransplantation.
Bei einem Patienten war eine Masken-
beatmung nicht mdglich. Simmonds
[10] berichtete {iber die nichtinvasive
Beatmung von 43 Patienten mit zysti-
scher Fibrose vor geplanter Lungen-
transplantation: Bei drei Patienten ge-
lang keine suffiziente Maskenbeat-
mung, 25 Patienten starben auf der
Warteliste, von zehn transplantierten
Patienten {iberlebten nur fiinf die
friihe postoperative Phase; weitere flinf
Patienten befanden sich noch auf der
Liste. Sie folgerte aus ihren Ergebnis-
sen, daB die nichtinvasive Beatmung
fiir Patienten mit zystischer Fibrose
keine erfolgversprechende MaBnahme
zur Uberbriickung der Wartezeit sei.
Le Bourgeois et al. [5] beatmeten drei
Kinder mit zystischer Fibrose intermit-
tierend {iber eine Nasenmaske; nur ein
Kind wurde transplantiert, die beiden
anderen verstarben nach sechs bzw. 29
Monaten auf der Warteliste. Piper et al.
[9] konnten vier Patienten mit zysti-
scher Fibrose iiber mehrere Monate
erfolgreich nasal beatmen, eine Patien-
tin wurde transplantiert. Massard et al.
[8] berichten, daB zehn von 54 mit
einer bilateralen Lungentransplantation
versorgten Patienten mit zystischer
Fibrose prioperativ iiber Endotracheal-
tubus oder Tracheostoma beatmet
wurden (mittlere Beatmungsdauer 7,5
Tage). Bei allen zehn Patienten war
zuvor erfolglos eine nichtinvasive Be-
atmung versucht worden. Die Respi-
ratorbehandlung konnte nicht als un-
abhingiger Risikofaktor fir den post-
operativen Verlauf identifiziert wer-
den; allerdings verstarben drei der zehn
Patienten an septischen Komplikatio-
nen, und zwei dieser Patienten zeigten
zudem einen irreversiblen hypoxi-
schen Hirnschaden. Die Autoren sahen
eine konventionelle Beatmung nicht
als absolute Kontraindikation fiir die
Transplantation, solange keine zusitz-
lichen Organkomplikationen auftre-
ten. Low et al. [6] berichteten von vier
konventionell beatmeten Patienten,
die nach Transplantation keine erhch-
te Komplikationsrate zeigten. Die Ar-
beitsgruppe sah daher eine maschinelle
Beatmung bei bereits fiir die Trans-
plantation akzeptierten Patienten nicht
als Kontraindikation; beatmete Pati-

enten wurden jedoch nicht neu auf die
Warteliste ~ aufgenommen.  Flume
et al. [2] registrierten bei sechs konven-
tionell beatmeten Patienten keine er-
hohte postoperative Komplikationsrate
bei einer Beatmungsdauer unter drei
Wochen und wiirden eine kurzfristige
Beatmung nicht als Kontraindikation
werten.

Eigene Erfahrungen
der Arbeitsgruppe Hannover

Unsere Erfahrungen mit der Respira-
tortherapie vor Lungentransplantation
sind bisher auf insgesamt 14 Patienten
begrenzt. Zwei Patienten mit Emphy-
sem bzw. Wabenlunge konnten er-
folgreich nach mehrwochiger nasaler
Maskenbeatmung transplantiert wer-
den. Ein weiterer Patient mit Waben-
lunge wird seit fast vier Jahren pro-
blemlos nasal beatmet; wegen einer
Verkettung ungiinstiger Umstinde
konnte bisher kein geeignetes Trans-
plantat gefunden werden. Bei vier
Patienten mit zystischer Fibrose war
eine suffiziente nasale Beatmung nicht
moglich; ursichlich fiir das Fehlschla-
gen der Maskenbeatmung diirfte vor
allem die bereits weit fortgeschrittene
respiratorische Dekompensation mit
sehr schlechtem Allgemeinzustand und
beeintrichtigter Kooperationsfihigkeit
der Patienten gewesen sein. Bei den
notwendigen hohen  Beatmungs-
driicken traten erhebliche Leckagen
auf, eine ausreichende Sekretdrainage
war nicht moglich; bei drei Patienten
konnte kein Beatmungsmuster mit
ausreichend langer Exspirationsphase
erreicht werden, so dal3 unter der Be-
atmung jeweils innerhalb kurzer Zeit
eine erhebliche pulmonale Uberbli-
hung auftrat. Drei der vier Patienten
verstarben wihrend der nachfolgenden
konventionellen Beatmung; der vierte
konnte von der Beatmung entwohnt
werden, verstarb aber spiter (auf der
Warteliste). Ein Patient mit zystischer
Fibrose wurde kurz nach notfallmaBi-
ger Intubation transplantiert, erlitt je-
doch einen irreversiblen hypoxischen
Hirnschaden. Ein Patient mit zysti-
scher Fibrose wurde primir tracheoto-
miert und bei fortgesetzter maschinel-
ler Beatmung erfolgreich transplan-
tiert. Zwei tracheotomierte Patienten
mit Emphysem verstarben (auf der
Warteliste), von zwei intubierten

Patienten mit Emphysem tiberlebte ein
Patient die Transplantation. Ausnah-

mecharakter hat der Fall eines jungen
Mannes mit ARDS (adult respiratory
distress syndrome) nach Polytrauma,
der nach konventioneller Langzeitbe-
atmung und mehrtigiger extrakorpo-
raler Membranoxygenierung (ECMO)
erfolgreich und ohne Spitschiden mit
einem Doppellungentransplantat ver-
sorgt wurde.

SchluBfolgerungen

Nachdem eine maschinelle Beatmung
bisher meist als absolute Kontraindika-
tion fiir eine Lungentransplantation
galt [7], beginnt sich in den letzten Jah-
ren eine differenziertere Beurteilung
von beatmeten Patienten durchzuset-
zen. Angesichts der nicht ausreichen-
den Zahl von Spenderorganen wird
allerdings von manchen Autoren hin-
terfragt, ob bei aller Sorge um den ein-
zelnen Patienten eine Ausweitung der
Transplantationsindikation auf Patien-
ten mit héherem Risiko sinnvoll ist
[1]. Ausreichende Literaturdaten vor
allem zum Stellenwert der nichtin-
vasiven intermittierenden Beatmung
iiber eine Nasenmaske gibt es bisher
nicht; die vorliegenden Arbeiten be-
ziehen sich zudem nur auf die Unter-
gruppe der Patienten mit Mukoviszi-
dose. Aus der Sicht des Transplanta-
tionszentrums ist die intermittierende
Selbstbeatmung iiber eine Maske un-
bedenklich, da keine zusitzlichen
Komplikationen wie Infektionen oder
eine Atrophie der Atemmuskulatur zu
befiirchten sind. Ob in Anbetracht der
langen Wartezeiten die nichtinvasive
Beatmung tatsichlich die Chance auf
eine erfolgreiche Transplantation er-
hoht, kann derzeit jedoch nicht beur-
teilt werden. Die Indikationsstellung
zur Beatmung sollte daher vor allem
von der zu erwartenden symptomati-
schen Verbesserung flir den Patienten
abhingig gemacht werden; das mog-
liche lingere Uberleben auf der War-
teliste sollte nicht in den Vordergrund
gestellt werden, um zusitzliche Angste
und Enttauschungen zu vermeiden.
Die allmahliche Einleitung einer inter-
mittierenden Maskenbeatmung sollte
besonders bei Patienten mit zystischer
Fibrose frithzeitig erwogen werden, da
nach unseren Erfahrungen die erst-
malige Maskenbeatmung bei schwer-
sten respiratorischen Dekompensatio-
nen sehr schwierig ist. Konventionell
tiber Tubus bzw. Trachealkaniile be-
atmete Patienten kommen nur dann
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fiir eine Transplantation in Frage,
wenn sie bereits vor der Intubation auf
der Warteliste standen. Wenn eine
Entwohnung von der Beatmung nicht
moglich erscheint, sollte der Patient
vor allem nach Notintubationen zur
Erkennung hypoxischer Hirnschiden
wach und neurologisch unauffillig
sein, bevor die Transplantation durch-
gefiihrt wird. Bei nicht entwohnbaren
Patienten kann nach Riicksprache mit
dem Transplantationszentrum die friith-
zeitige Anlage eines Tracheostomas
sinnvoll sein, das nur bei Herz-Lungen-
Transplantation wegen der Trachealana-
stomose absolut kontraindiziert ist. Zur
optimalen Vorbereitung auf die Trans-
plantation sollte auch bei beatmeten
Patienten wihrend der Wartezeit ein
intensives  Muskeltraining  versucht

werden. AbschlieBend soll noch darauf
hingewiesen werden, daB} es fiir den

medizinischen Grenzbereich der Be-
atmung vor Transplantation keine all-
gemein verbindlichen Empfehlungen
gibt. Im Einzelfall sollte das Vorgehen
unbedingt mit dem zustindigen Trans-
plantationszentrum abgestimmt wer-
den.
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Nichtinvasive Beatmung nach Lungentransplantation

Erich Kilger*, Josef Briegel*, Mathias Haller*, Theresia Hummel*, Jochen Groh*, Hendrik Dienemann**,
Armin Welz***, Helmuth Forst*

Zusammenfassung. Hintergrund: Die nichtinvasive Beatmung (NIPPV) gewinnt zunehmend an Bedeutung bei
der Behandlung von Patienten mit chronischer und/oder akuter respiratorischer Insuffizienz, aber auch in der
postoperativen Weaning-Phase. Wir berichten iiber den Einsatz dieses Verfahrens bei Patienten nach Lungen-
transplantation.

Patienten und Methoden: Bei sechs von 30 Patienten nach Lungentransplantation mit noch bestehender respi-
ratorischer Insuffizienz wurde nach Extubation eine intermittierende nichtinvasive Beatmung unter Verwen-
dung assistierter Beatmungsformen (PSV/CPAP) durchgefiihrt.

Ergebnis: Die Oxygenierung (paO,-Anstieg um 18 mm Hg unter PSV, um 11 mm Hg unter CPAP) und
Atemmechanik (Abfall der Atemfrequenz um 14/min unter PSV, um 10/min unter CPAP; Zunahme des
Tidalvolumens um 5 ml/kg KG unter PSV, um 3 ml/kg KG unter CPAP) konnten verbessert und der Ener-
gieumsatz um 19% unter PSV und um 12% unter CPAP reduziert werden. Eine Reintubation war in keinem
Fall notig.

Schlufifolgerng: Patienten nach Lungentransplantation, bei denen eine dauerhafte Extubation nicht zu erwar-
ten war, konnten durch intermittierende nichtinvasive Beatmung friihzeitiger extubiert werden.

Med. Klin. 90 (1995), Sondernummer I, 26—-28

Summary. Non-invasive Mechanical Ventilation after Lung-Transplantation. Background: Non-invasive
mechanical ventilation (NIPPV) is an accepted choice of treatment in patients with chronic pulmonary disease
and/or acute respiratory failure. Recently NIPPV was also proposed in the postoperative weaning period.

Patients and Methods: Six of 30 patients after lung transplantation were extubated despite a weaning failure was
predicted using well accepted weaning criteria. Therefore, the 6 patients were treated with intermittent non-in-
vasive ventilation using assisted modes of mechanical ventilation (PSV/CPAP).

Results: Both, oxygenation (increase in paO,: 18 mm Hg during PSV, 11 mm Hg during CPAP) and
pulmonary mechanics (decrease in respiratory rate: 14/min during PSV, 10/min during CPAP; increase in tidal
volume: 5 ml/kg during PSV, 3 ml/kg KG during CPAP) improved and the energy expenditure decreased
(19% during PSV, 12% during CPAP).

Conclusion: Non-invasive ventilation after lung transplantation enables earlier extubation and prevents
Med. Klin. 90 (1995), Sondernummer I, 26-28

weaning failure.

Die Lungentransplantation hat sich
zu einem bewihrten Behand-
lungsverfahren bei bestimmten pulmo-
nalen Erkrankungen im Endstadium
entwickelt. Die mittlere Lebenserwar-
tung nach Transplantation ist bei chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankun-
gen, Fibrose und Mukoviszidose nach
Transplantation hoher als im Spontan-
verlauf dieser Erkrankungen [2, 7, 9].
Infektionen der Lunge stellen in der
frithen postoperativen Phase eine der
hiufigsten Komplikationen dar [8].
Pridisponierefid hierfiir sind neben der
- Immunsuppression fine vorbestehende
Kolonisation des Empfingers und/
oder des Transplantats, eine ungenii-
gende mukozilidre Clearance und eine

* Institut fir Anisthesiologie,

** Chirurgische Klinik und Poliklinik,

*** Herzchirurgische Klinik der Ludwig-Maximilians-Univer-
sitit Miinchen, Klinikum GroBhadern.

verinderte Lymphdrainage der Lunge
[5]. Da unter Intubation und Beatmung
die mukorzilidre Clearance weiter ge-
stort wird [1] und das Risiko pulmona-
ler Infektionen zunimmt [11], streben
wir eine moglichst frithzeitige Extubati-
on nach Lungentransplantation an. Die-
ses Ziel wird nicht immer erreicht: Re-
perfusionsschaden, akute Transplantat-
abstofung, Atemwegsinfektionen so-
wie atemmuskulire Erschopfung sind
Griinde fiir eine prolongierte maschi-
nelle Beatmung. Um dennoch eine
friihzeitige Extubation zu ermdglichen,
verfolgen wir das Konzept der nichtin-
vasiven Beatmung bei der Entwohnung
vom Respirator.

Patienten und Methoden

Von September 1991 bis November
1994 wurden 30 Patienten nach einer

Lungentransplantation (19 unilateral/
elf bilateral) auf der anisthesiologi-
schen Intensivstation des Klinkums
GroBhadern behandelt. Bei sechs die-
ser Patienten mit noch bestehender
respiratorischer  Insuffizienz  wurde
nach Extubation eine intermittierende
nichtinvasive Beatmung durchgefiihrt.
Die Grunderkrankungen, die bei die-
sen sechs Patienten zur Transplantation
geflihrt hatten, waren chronisch ob-
struktive Lungenerkrankung (n = 2),
Fibrose (n=2) und Mukoviszidose
(n = 2). Die Beatmungsdauer vor Ex-
tubation betrug im Median vier Tage
(ein bis 32 Tage). Immunologische
Transplantatreaktionen wurden bei
allen sechs Patienten diagnostiziert,
pulmonale Infektionen bei drei Patien-
ten. Unmittelbar nach Extubation
wurde eine nichtinvasive druckunter-
stiitzte assistierte Beatmung (Pressure
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qu ek .\{'ennlauon, PSV 15. m}l: ar) Extubationskriterien Vor Extubation® Maskenbeatmung*
it posiaves) endexsp i S Sollwerte bei Raumluft Spontanatmung PSV 15 mbar CPAP 5 mbar
Druck (PEEP 5 mbar) mit den bereits
vorher verwendeten Beatmungsgeri- paO, (RL) >50 mm HG 462 64+5 575
ten (Servo Ventilator 300, Siemens; paCO, < 50 mm Hg 39x9 39+5 41+6
7200,, Puritan Bennett; VeolarfT, Ha- pH >7,30 7,42 +0,05 7,430,065 7,41 +0,04
mllton Medlcal Evita, Driger) durch- AF < 35/min 35+2 21+4 26+3
1 Ck&uterstut.zung wurf V; > 5 mikg KG 41 9+2 71
temfrequens | /¢ 510 mikg KG 721
< 25/min erreicht wurde. Dabei wur-
NIF >20 mbar 24+3
den nasoorale (King System Co.) oder V- <105 min-/ 124518
nasale (Respironics) Masken benutzt. Eo
Abhingig von der Akzeptanz durch Energieumsatz (kcal) 1540 + 250 1270+ 190 1360 + 205
el Patlex}ten .wurde die M.a skenbe- * Die Messungen erfolgten immer bei Raumluft.
atmung fiir mindestens 30 min sechs-

bis zwolfimal pro Tag angewandt; die
Maske konnte aber auch mehrere
Stunden kontinuierlich getragen wer-
den. Das Weaning von der Maskenbe-
atmung erfolgte durch schrittweises
Reduzieren der Druckunterstiitzung
um 3 mbar bis zu einem kontinuierli-
chen  positiven  Atemwegsdruck
(CPAP) unter Spontanatmung. Regel-
miBig wurden Blutgasanalysen (ABL
520, Radiometer) durchgefiihrt, die
Atemmechanik gemessen (bei nichtin-
vasiver Beatmung abgelesen am Moni-
torteil der Beatmungsgerite, bei
Spontanatmung gemessen mit Respi-
radyne, Sherwood medical) und der
Energieumsatz mittels indirekter Kalo-
rimetrie (Deltatrac, Datex) unter PSV,
CPAP und Spontanatmung (SpB) er-
mittelt. Die Werte sind als Mittelwerte
und ihre Standardabweichung ange-
geben.

Ergebnisse

In Tabelle 1 sind neben den Extuba-
tionskriterien bei Raumluft der pul-
monale Gasaustausch und die Atem-
mechanik der sechs Patienten vor
Extubation unter Spontanatmung,
nach Extubation unter Masken-PSV
(15mbar) und unter Masken-CPAP
(5 mbar) wiedergegeben. Unter nicht-
invasiver Beatmung kam es im Mittel
zum Anstieg des Sauerstoffpartial-
drucks unter PSV um 18 mm Hg, un-
ter CPAP um 11 mm Hg. Die Atem-
frequenz nahm um 14/min unter PSV,
um 10/min unter CPAP ab. Das
Tidalvolumen nahm um 5 ml/kg KG
unter PSV, um 3 ml/kg KG unter
CPAP zu. Der Energieumsatz verrin-
gerte sich um 18% unter PSV und 12%
unter CPAP gegeniiber den Werten
wihrend Spontanatmung (Tabelle 1).
Die nichtinvasive Beatmung wurde im
Median fiir drei Tage (zwei bis zehn

Tabelle 1. Pulmonaler Gasaustausch bei Lungentransplantierten nach 10 min Spontanatmung vor
Extubation und unter nichtinvasiver Beatmung (NIPPV).

Tage) durchgefiihrt. Ein EinfluB auf
die Himodynamik konnte nicht fest-
gestellt werden.

Diskussion

Alle sechs Patienten nach Lungen-
transplantation, bei denen eine dauer-
hafte Extubation aufgrund prognosti-
scher Weaning-Parameter (paO,, AF,
Vr, f/Vg) als unwahrscheinlich anzu-
sehen war, konnten durch intermittie-
rende nichtinvasive Beatmung erfolg-
reich von der Beatmung entwohnt
werden. Dabei kam es zur Verbesse-
rung der Oxygenierung (paO,-An-
stieg) und der Atemmechanik (AF-Ab-
fall; VT-Anstieg) und zur Reduzie-
rung der Atemarbeit (verminderter
Energieumsatz) gegeniiber der Spon-
tanatmung (Tabelle 1).

Die respiratorische Insuffizienz die-
ser Patienten ist Ausdruck einer noch
kompensierten Ventllanonsstomng
und einer Gasaustauschstérung, I
Ventilationsstérung resultiert vorwie-
gend aus einer verinderten Thor:
m%'oﬁi) ' aﬁé?‘ﬁédiﬁgf‘“duféﬁ" d
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der chronischer pulmonaler Erkran-
kung [4]. Gasaustauschstérungen nach
Lungentransplantation kénnen dariiber
hinaus durch 'Reperfusionsschided,
immunologische Transplantatreaktion
[13] und durch pulmonale Infektionen
ausgelost sein.

Der Vorteil der druckunterstiitzten
Spontanatmung liegt in einem Anstieg
des Atemzugvolumens (mechanische

Bronchusdilatation) mit konsekutivem
Anstieg des Atemzeitvolumens [10].
Die Atemarbeit der Patienten nimmt,
wie gezeigt, ab [10].

Der kontinuierliche positive Atem-
wegsdruck (CPAP) erhoht die funk-
tionelle  Residualkapazitit (FRC)
durch Rekrutierung von Alveolen und
verhindert ein endexspiratorisches
Kollabieren der kleinen Atemwege.
Dies fiihrt zur Zunahme der Compli-
ance mit verringerter Atemarbeit und
verbessertem  pulmonalem  Gasaus-
tausch [3].

Voraussetzung fiir die Durchfiihrung
der nichtinvasiven Beatmung (NIPPV)
ist eine ausreichende Vigilanz mit vor-
handenen Schutzreflexen und die Ko-
operationsbereitschaft der Patienten.
Die Nasenmaske ist die komfortablere
Form der NIPPV, erfordert aber einen
normalen oralen Muskeltonus, der un-
mittelbar nach Extubation nicht von al-
len Patienten aufgebracht werden kann.

Auf einen moglichen Vorteil der
NIPPV gegeniiber der Intubation wei-
sen Ergebnisse von Gerlach et al. [6]
hin. Die Autoren zeigten, daB Stick-
oxid (NO) unter anderem in der Nase
und den oberen Luftwegen syntheti-
siert, anschlieBend inhaliert und zu
50% in der Lunge resorbiert wird. Bei
Rauchern und Beatmeten ist diese
NO-Autoinhalation reduziert. NO ist
ein potenter Vasodilatator, der das
Ventilation-Perfusion-Verhiltnis ~ der
Lunge beeinfluft. Moglicherweise er-
moglicht NIPPV eine Autoinhalation
von NO und trigt somit zu einer bes-
seren Abstimmung von Ventilation
und Perfusion bei.
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Von der intermittierenden Selbstbeatmung zur Lungentransplantation

Schwierigkeiten in der Entscheidungsfindung

Karsten Rasche, Gerhard Laier-Groeneveld, Carl-Peter Criée*

Die Lungentransplantation ist bei
verschiedenen pulmonalen Er-
krankungen die Ultima ratio. Eine
Indikation besteht, wenn die anzuneh-
mende Lebenserwartung ohne Trans-
plantation zwdlf bis 18 Monate betrigt
und der Patient jiinger als 55 Jahre ist
[2]. Die Lebensqualitit ist in diesem
Stadium der Erkrankung meist stark
reduziert.

Nach Dienemann et al. [2] ist die
Hilfte der Patienten auf fremde Hilfe
angewiesen und bettligerig, keiner ist
arbeitsfahig. Etwa 25% der Patienten
auf der Warteliste erleben die Trans-
plantation nicht [4]; sie sterben an
einer Ateminsuffizienz.

Diese ventilatorische Insuffizienz ist
durch die intermittierende Selbstbe-
atmung behandelbar [3]. Es stellt sich
daher die Frage, ob bei einigen dieser
Patienten in Erwartung der Lungen-
transplantation durch die intermittie-
rende Selbstbeatmung die Lebensqua-
litit verbessert und die Lebenserwar-
tung verlingert werden kdnnen, sowie
die Frage nach dem Stellenwert der
nichtinvasiven intermittierenden Selbst-
beatmung (ISB) bei Transplantations-
kandidaten.

Wir berichten exemplarisch iiber
drei Patienten mit Indikation zur
Lungentransplantation, die sich einer
intermittierenden Selbstbeatmung un-
terzogen haben. Die volumenkontrol-
lierte Beatmung erfolgte iiber eine
individuelle Nasenmaske oder ein be-
reits bestehendes Tracheostoma. Die
lungenfunktionellen Daten wurden
spirographisch erhoben; die angegebe-
nen Blutgasanalysen erfolgten unter
Spontanatmung mindestens vier Stun-
den nach Beatmung. P0,1, P0,1, ., und
PI, .« wurden mittels Mundverschlu3-
druck bestimmt [1] (Abbildung 1).

* Kreiskrankenhaus an der Lieth der Universitit Gottingen,
Bovenden-Lenglern.
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Abbildung 1. Vergleich der Funktionsparameter von COPD-Patienten vor Lungentransplan-
tation mit den Funktionsparametern von zundchst mit ISB behandelten Patienten (nach [2]).
Letztere zeigen deutlich schlechtere Funktionswerte und haben damit ebenfalls eine eindeutige

Operationsindikation.

Fall 1

Bei Patient H., minnlich, 44 Jahre, ist
die Diagnose eines Alpha-1-AT-Man-
gels mit der Ausbildung eines Lun-
genemphysems seit 1987 gesichert.
Spdtestens seit 1991 besteht eine
Hyperkapnie und damit eine dekom-
pensierte ventilatorische Insuffizienz.
Der Patient wurde zu diesem Zeit-
punkt erstmals beatmungspflichtig, und

es wurde voriibergehend ein Tracheo-
stoma angelegt. Ende 1992 wurde der
Patient nach einem Anstieg des pCO,
auf iiber 80 mmHg erneut be-
atmungspflichtig und retracheosto-

miert. Im folgenden war er dann
dauerbeatmet und nicht mehr ent-
wohnbar. Zu diesem Zeitpunkt erfolg-
te die stationire Aufnahme bei uns.
Klinische Daten bei Aufnahme: Blut-
gasanalyse: pCO, = 80 mm Hg; pO, =
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42mmHg. Lungenfunktion: FEV,
0,21; VK = 0,8 1. Atempumpe: P0,1 =
1,2 kPa (<0,3); P, = 1,8 kPa (>5);
Ruhelast (P0,1/P0,1,,.) = 60% (< 8%).

Der Patient war bettligerig und ab-
solut belastungsinsuffizient.

Wir haben dem Patienten das Tra-
cheostoma belassen; von der Dauerbe-
atmung wurde auf eine intermittieren-
de Uberdruckbeatmung iibergegan-
gen. Bei unverinderter Lungenfunk-
tion besserte sich die respiratorische
Situation deutlich. '

Wenige Monate nach Einleitung der
Therapie war der Patient selbst nach
13stiindiger Spontanatmung noch nor-
mokapnisch (pCO, <40 mm Hg). Es
kam zu einer Zunahme der Maximal-
kraft (PI_,,) um 30% und daher eine
Reduktion von P0,1/P0,1 .. auf 47%.

Die korperliche Belastbarkeit besser-
te sich geringfligig. Der Patient ist jetzt
zu kurzen Gehstrecken in der Lage.

Aufgrund dieser erheblichen funk-
tionellen Beeintrichtigung und der
eingeschrinkten Lebensqualitit wurde
Herr H. zur Transplantation vorgestellt
und wartet seit 1,5 Jahren auf ein
Spenderorgan.

Fall 2

Patientin A., 51 Jahre, COPD, wurde
im Oktober 1992 erstmals bei uns sta-
tionir mit der Diagnose eines schwe-
ren Emphysems bei COPD aufgenom-
men. Ein Alpha-1-AT-Mangel wurde
ausgeschlossen. Die Patientin konnte
seit Monaten ihrer Titigkeit als Sach-
bearbeiterin aufgrund morgendlicher
Kopfschmerzen und Ruhedyspnoe
nicht mehr nachgehen.

Klinische Daten bei Aufnahme: Blut-
gasanalyse: pCO, = 58 mm Hg; pO, =
50 mm Hg. Lungenfunktion: FEV, =
0,51; VK = 1,6]; TLC = 7]; RV:TLC
= 77%. Atempumpe: P0,1 = 0,7 kPa;
PI,.. = 3,6 kPa. Die Ruhelast (P0,1/
PO,1,,..) lag bei 26%.

Nach Einleitung der ISB rekompen-
sierte die Atempumpe (jetzt pCO, =
38 mmHg; pO, = 90mm Hg unter
Spontanatmung bei Gabe von 210,/
min) trotz unveranderter Lungenfunk-
tion (FEV, = 0,51). Die Ruhelast der
Atempumpe (P0,1/ P0O,1,..) reduzier-
te sich durch die Zunahme der Maxi-
malkraft (PI,,,,,) auf 10%.

Die Patientin konnte wieder ihrer
Vollzeitbiirotitigkeit nachgehen. Auf-
grund dieser klinischen Stabilisierung
und guten Lebensqualitit wurde die

Anmeldung zur Transplantation zuriick-
gestellt.

Frau A. war iber ein Jahr stabil.
Nach friither etwa vier bis fiinf Infekten
pro Jahr blieb sie jetzt infektfrei. Ende
1993 verschlechterte sich der Zustand
der Patientin rapide, wohl im Rahmen
eines Infekts. Die Ruhelast der Atem-
pumpe steigerte sich auf 74%. Die
Patientin wurde fiir einen Tag intuba-
tionspflichtig. Danach wurde die ISB
iiber die Nasenmaske zunichst kon-
tinuierlich, dann intermittierend fort-
gefiihrt.

Trotz einer weiteren Besserung und
Zunahme der Spontanatmungsfihig-
keit auf mehrere Stunden blieb eine
deutliche Belastungseinschrinkung be-
stehen. Zu diesem Zeitpunkt erfolgte
die Anmeldung zur Lungentransplan-
tation.

Fall 3

Patient N., minnlich, 47 Jahre,
COPD, wurde im April 1993 stationir
aufgenommen, nachdem bei einem
Kuraufenthalt eine Globalinsuffizienz
aufgefallen war. Herr N. war noch zu
kurzen Wegstrecken in der Lage, je-
doch nicht arbeitsfihig.

Klinische Daten bei Aufnahme: Blut-
gasanalyse: pCO, = 60 mm Hg; pO, =
52 mm Hg. Lungenfunktion: FEV, =
0,71; VK = 3]; TLC = 101, RV:TLC
= 66%. Atempumpe: P0,1 = 0,6 kPa,
PL... = 52 kPa. Ruhelast (P0,1/
P01 ) = 21%.

Unter ISB reduzierte sich die Ruhe-
last auf 12%.

Trotz einer deutlichen Verbesserung
der Oxygenierung unter Spontan-
atmung bei achtstiindiger Beatmung/
24 Stunden blieb der Patient hyper-
kapnisch (Spontanblutgase im April
1994: pCO, = 48 mmHg; pO, =
75 mm Hg). Dennoch kann Herr N.
wieder einer 40-Stunden-Biirotitig-
keit nachgehen. Aufgrund der guten
Lebensqualitit wurde in Ubereinstim-
mung mit der Entscheidung des
Patienten auf eine Anmeldung zur
Transplantation bisher verzichtet.

Diskussion
Die Lungentransplantation hat ihren

festen Platz in der Behandlung be-
stimmter terminaler Lungenleiden.

Eine Indikation besteht dann, wenn al-
le konservativen Behandlungsméglich-
keiten ausgeschopft sind und die

Lebenserwartung ohne Transplanta-
tion kiirzer ist als zwolf bis 18 Monate.
Ziel der Lungentransplantation ist es,
sowohl eine Lebensverlingerung als
auch eine Verbesserung der Lebens-
qualitit zu erreichen. Die Lebenser-
wartung nach Lungentransplantation
ist aber ebenfalls reduziert. Die post-
operativ durch die gesteigerte Lei-
stungsfihigkeit verbesserte Lebensqua-
litit wird eingeschrinkt durch Immun-
suppression und die hiufig notwendi-
gen invasiven Kontrollen.

Bei einigen COPD-Patienten mit
Hyperkapnie ist auch die ISB in der
Lage, Lebensqualitit und Lebenser-
wartung entscheidend zu verbessern.
Deshalb kann die Entscheidung fiir
den richtigen Zeitpunkt der Lungen-
transplantation schwierig sein. Die drei
exemplarisch vorgestellten Patienten
leiden an einer schweren respiratori-
schen Insuffizienz und waren trotz ma-
ximaler konservativer Therapie bela-
stungsinsuffizient. Die Funktionswerte
dieser Patienten waren schlechter als
die von prioperativen Patienten bei
Dienemann et al. [2]. Daher bestand
bei diesen Patienten eine Indikation
zur Transplantation.

Die ISB war bei unseren Patienten
zum einen zur Lebenserhaltung bis
zum Zeitpunkt der Lungentransplanta-
tion indiziert; denn mehr als 25% der
Patienten sterben wihrend der Warte-
zeit. Zum anderen war die ISB aber
auch Therapie zur Rekompensation
der hyperkapnischen ventilatorischen
Insuffizienz [3].

Wie erwartet, fithrte die ISB zu ei-
ner Verbesserung der Blutgase auch
unter Spontanatmung sowie zu einem
Riickgang der Beanspruchung der
Atempumpe  trotz  gleichbleibend
schlechter Lungenfunktion. Belastbar-
keit und Lebensqualitit nahmen zu.

Die Lebensqualitit von Patient 1
blieb trotz Beatmung schlecht. Ob-
wohl sich die klinischen Daten besser-
ten, persistierte eine ausgeprigte Bela-
stungsinsuffizienz. Dieser Patient wur-
de sofort zur Transplantation angemel-
det. Durch die ISB blieb sein Zustand
wihrend der schon 1,5jihrigen Warte-
zeit stabil.

Patientin 2 verbesserte sich unter der
Beatmung derart, daB zundchst von
einer Transplantation Abstand genom-
men wurde. Die erreichte Lebensqua-
litit war gut. Erst eine neuerliche
Verschlechterung des Krankheitbildes
nach iiber einem Jahr Stabilitit machte




K Raschc.G Laier-Groencveld, C.-P. Cnee
Selbeth, g zur L

Med. Klin. 90 (1995), 29-31 (Sondemr I)

3l

dann die Anmeldung zur Transplanta-

tion notwendig.

Die Besserung der Lebensqualitit bei
Patient 3 ist so nachhaltig, daB nach
1,5jdhriger Therapie mit ISB eine An-
meldung zur Transplantation nicht er-
folgen mubBte.

Aus den Ergebnissen folgt:

— Die ISB sollte bei COPD-Patienten
mit Hyperkapnie vor Anmeldung
zur Transplantation eingeleitet wer-
den und erst danach die Indikation
zur Transplantation gestellt werden.

— Durch die ISB kann eine Verlin-
gerung der Lebenserwartung er-
reicht werden; damit wird auch die
Chance erhsht, die Transplantation
zu erleben.
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