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Das akute Lungenversagen —

Neue Aspekte zu Diagnostik, Therapie und Prognose

Zusammenfassung und Einordnung der Bedeutung der Arbeit fiir das Fachgebiet

Das akute Lungenversagen — Hintergrund und klinische Herausforderung

Die akute respiratorische Insuffizienz ist nicht einfach und allgemeingiiltig zu definieren. Sie
umfasst Zustande mit Hypoxamie, Hyperkapnie und Mischbilder aus beidem. Einzig fiir das
,acute respiratory distress syndrome” (ARDS) gibt es eine im Rahmen mehrerer
Konsensuskonferenzen uberarbeitete und international etablierte Definition. Definiert wird
das ARDS seit 2012 nach der Berlin-Definition [1].

Nicht erst seit der Corona-Pandemie ist die akute respiratorische Insuffizienz eine haufige
Erkrankung auf Intensivstationen. Je nach Studie variieren die Fallzahlen zwischen 15 und 60
Falle pro 100.000 Einwohner und Jahr. Haufigste Ursachen fir ein hypoxamisches
Lungenversagen sind Pneumonien (59,4%), extrapulmonale Sepsis (16%), Aspiration (14,2%)
und nicht-kardiogener Schock (7,5%). Bei fast einem Viertel (23%) der beatmeten
Intensivpatienten kann ein ARDS diagnostiziert werden. Die Sterblichkeit istimmer noch hoch,
fir das schwere ARDS wird die Krankenhausletalitat mit bis zu 46% angegeben [2]. In der
bildgebenden Diagnostik des akuten Lungenversagens ist das HR-CT der Lunge Goldstandard.
Der Transport von der Intensivstation zur radiologischen Abteilung ist flir viele Patienten
allerdings mit relevanten Risiken verbunden. Bettseitige Methoden wie Ultraschall etablieren
sich in den letzten Jahren immer mehr in der Diagnostik, aber auch Therapiesteuerung des
Lungenversagens, der Stellenwert dieser Untersuchungsmethode ist aktuell noch unklar.

Fiir die meisten ARDS-Patienten ist die invasive Beatmung eine lebensnotwendige Therapie,
um einen suffizienten Gasaustausch sicherzustellen, jedoch fiihrt die mechanische Beatmung
ihrerseits haufig zu Schadigungen der Lungen. Mehrere Mechanismen sind fiir diese
Schadigungen verantwortlich: hohe Zugvolumina (Volutrauma), hohe Beatmungsdriicke
(Barotrauma), zyklischer Kollaps bzw. Wiedereroffnung atelektatischer Alveolarregionen
(Atelektrauma) und Patienten-Ventilator-Dyssynchronitat [3]. Durch diese Mechanismen
kommt es in der Lunge zu einer inflammatorischen Reaktion [4], die sich nicht nur auf die
Lunge beschrankt, sondern auch (iber eine Translokation von Pathogenen zu einer

systemischen Inflammation bis zur Ausbildung eines Multiorganversagens fihren kann [5].
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Esteban et al. konnten zeigen, dass die Mortalitdit von ARDS-Patienten unter invasiver
Beatmung dramatisch zunimmt (60-70% nach 4 Wochen Beatmungstherapie) [6]. Daher gilt
die lungenprotektive Beatmung mit Einhaltung niedriger Tidalvolumina, Plateaudriicke und
driving pressures seit weit mehr als 10 Jahren als Goldstandard in der Beatmung von ARDS-
Patienten [7]. Sollte unter diesen Mallnahmen eine schwere Hypoxdamie oder Hyperkapnie
fortbestehen, stehen neben der Bauchlagerung auch hoch invasive extrakorporale
Lungenersatzverfahren (veno-vendse extrakorporale Membranoxygenierung; VV-ECMO) als
Rettungstherapie zur Verfligung [8]. Bereits in den Influenza-Pan- und Epidemien der letzten
Jahre wurde offensichtlich, dass bei einem Aufkommen vieler ARDS-Patienten und einem
dadurch entstehen Mangel an ECMO-Konsolen, Alternativtherapien bendtigt werden.
Aullerdem ist weiterhin nicht umfassend untersucht, welche Patientengruppen von dem
Einsatz extrakorporaler Lungenersatzverfahren profitieren.

Die Coronapandemie stellte die Medizin, insbesondere die Intensivmedizin vor neue
Herausforderungen. Bei dem neu aufgetretenen Krankheitsbild COVID-19 war unklar, ob

etablierte Diagnose- und Therapiekonzepte des Lungenversagens anwendbar waren.

Das akute Lungenversagen — Standardtherapie und alternative Therapieoptionen

Grundlegendes Ziel bei der invasiven Beatmung im akuten Lungenversagen ist die Einhaltung
der Lungenprotektion. Regeln hierfir sind die Einhaltung von Druck- (Plateaudruck maximal
30 cmH20, driving pressure < 15 cmH20, ausreichend hoher PEEP) und Volumengrenzen
(maximales Tidalvolumen 6 ml/kg idealisiertes Korpergewicht) [1, 7]. Als Nebeneffekt kommt
es haufig zur Hyperkapnie mit konsekutiver respiratorischer Azidose. Fiihrt die
Bauchlagerungstherapie nicht zu einer Verbesserung des Gasaustausches des Patienten,
stehen aktuell neben dem extrakorporalen Lungenersatz nur noch spezielle
Beatmungsformen wie z.B. die Hochfrequenz-Oszillations-Ventilation (HFOV) zur Verfligung
[9-11]. Die HFQV ist eine spezielle Form der Beatmung, bei der ein hoher kontinuierlicher
alveolédrer Distensionsdruck mit Hilfe eines hochfrequenten Gasflusses im Beatmungssystem
aufgebaut wird. Dabei werden nur minimale Gasvolumina bewegt, die deutlich unter dem
anatomischen Totraumvolumen liegen. Der Gasaustausch erfolgt somit nicht Gber Ventilation,
sondern durch Durchmischung der Gase im Atemweg [12-14]. Zwei geflirchtete
Komplikationen der konventionellen Beatmung — Uberinflation und wiederholte alveolire

Derekrutierung — sollten somit unter HFOV nicht auftreten [15]. Primarer Einsatzzweck der
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HFOV ist das hypoxamische Atemversagen [16]. Hierbei wird in der Regel ein hoher
Distensionsdruck (hoher mittlerer Atemwegsdruck (mPaw) ~ ,hoher PEEP“) verwendet [17,
18]. Zwei Metaanalysen konnten unter diesen konventionellen HFOV-Einstellungen keine
signifikante Veranderung der Ventilationseffizienz oder des pCO, unter HFOV aufzeigen [19,
20]. Allein eine Studie bei padiatrischen Patienten zeigte einen signifikanten Abfall der pCO»-
Konzentration unter HFOV [21]. Unter der Vorstellung, dass es beim inhomogenen ARDS durch
einen hohen Distensionsdruck zur Uberblihung der gesunden Lungenareale kommt, dabei
aber die konsolidierten Lungenabschnitte nicht rekrutiert werden, fiihrten wir die HFOV-
Therapie mit einem niedrigeren Distensionsdruck durch. Hierflr (bernahmen wir den
mittleren Atemwegsdruck unter der konventionellen Beatmungstherapie. In einer
Observationsstudie schlossen wir 26 ARDS-Patienten ein, die unter konservativer invasiver
Beatmung und Einhaltung lungenprotektiver Tidalvolumina eine anhaltende respiratorische
Azidose hatten. Alle Patienten wurden mit einer HFOV mit niedrigem mPaw behandelt. Bereits
nach einer Stunde HFOV-Therapie kam es zu einem signifikanten Abfall des pCO; welcher sich
nach 24 Stunden fortsetzte. Die Oxygenierung verschlechterte sich nicht, Komplikationen
traten unter der HFOV ebenfalls nicht auf. Zusammengefasst wurde in dieser Arbeit gezeigt,
die HFOV kann zu einer effektiveren CO;-Elimination fiihren als die konventionelle protektive
Beatmung. Die HFOV stellt im hyperkapnischen Atemversagen unter lungenprotektiver
Beatmung im ARDS eine Therapiealternative dar ([22], siehe Publikation 1), insbesondere bei
Verwendung niedrigerer Distensionsdriicke. Nachdem zwei Multicenter-Studien keinen
Uberlebensvorteil fiir die HFOV-Therapie im ARDS unterschiedlicher Genese nachweisen
konnten [18, 23], wurde in den nationale und internationalen Leitlinien zur ARDS-Therapie bei
Erwachsenen keine Empfehlung mehr fir den Einsatz der HFOV gegeben.

Extrakorporale Lungenersatzverfahren wie die VV-ECMO stellen haufig die letzte
Therapieoption bei ARDS-Patienten dar [24, 25]. Noch ist unklar, welche Patientengruppen
vom Einsatz extrakorporaler Verfahren profitieren. In den letzten Jahren werden aufgrund der
verbesserten Prognose zunehmend hdmato-onkologische Patienten auf Intensivstationen
betreut [26]. Ein hdufiger Behandlungsgrund ist das akute Lungenversagen. Die Datenlage zur
Behandlung von onkologischen Patienten im ARDS mit VV-ECMO ist limitiert [27, 28].
Insbesondere die durch die Grunderkrankung oder die dagegen gerichtete Therapie induzierte
Leuko- und Thrombozytopenie stellen bisher eine Kontraindikation zur Extrakorporaltherapie

dar. Auf unserer Intensivstation werden zu einem relevanten Teil Patienten mit hamato-
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onkologischen Erkrankungen behandelt. Immer wieder stellt sich die Frage, ob diese Patienten
bei therapierefraktaren hypoxamischen Lungenversagen einer Extrakorporaltherapie
zugefiihrt werden sollen. Um dieser Fragestellung nachzugehen, werteten wir retrospektiv die
Daten unserer mit VV-ECMO behandelten hdamato-onkologischen Patienten hinsichtlich
Machbarkeit und Outcome aus. Die Letalitat in dieser hamato-onkologischen
Patientenkohorte lag mit 80% deutlich hoher als in anderen Kohorten mit Lungenversagen,
vor der Schwere der Grunderkrankung betrachtet jedoch nicht hoher als erwartet und
vergleichbar mit anderen Daten [28]. Alle Patienten nach SCT starben, welches den Daten von
Wohlfahrt et al. entspricht [28]. Schwere Blutungskomplikationen traten in 16% der Falle auf
und sind damit haufiger als in generellen ECMO-Kohorten, in denen eine Blutungsrate von ca.
11% berichtet wird [29]. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Einsatz der VV-
ECMO im Lungenversagen bei hamato-onkologischen Patienten das Uberleben verbessern
kann. Die SCT hat einen negativen Einfluss auf das Uberleben unter ECMO-Therapie. Schwere
Leuko- und Thrombozytopenie sind nicht generell als Kontraindikation zur ECMO-Therapie zu
bewerten ([30], siehe Publikation 2). Nach der aktuellen Datenlage verbleibt die
Indikationsstellung zur VV-ECMO-Therapie im ARDS bei hamato-onkologischen Patienten eine

Einzelfallentscheidung.

Das akute Lungenversagen — Supportive Therapien und ihre Komplikationen

Die Etablierung einer friihzeitigen enteralen Erndahrung des kritisch Kranken wird zur Zeit als
essentieller Bestandteil der Intensivtherapie gesehen [31]. Schock, therapierefraktare
Hypoxamie und Azidose sowie unkontrollierte gastrointestinale Blutungen und hohe gastrale
Residualvolumen gelten als Kontraindikationen fiir den Start einer frihen enteralen
Erndhrung [32]. Ein hdufiges Problem von Patienten im akuten Lungenversagen ist wie auch
bei anderen kritisch erkrankten Patienten die Gastroparese, die eine enterale Erndahrung tGber
Magensonde unmoglich macht [33]. Unter Bauchlagerungstherapie im akuten
Lungenversagen ist zwar eine gastrale Erndhrung Gber Magensonde volumen- und damit
energiereduziert theoretisch moglich, in der Praxis zeigt sich jedoch durch den erhéhten
abdominellen Druck die Magenpassage haufig gestort [34]. Neben der ausreichenden
Energiezufuhr Uber die Sondenkostgabe, spricht man der enteralen Erndahrung auch einen
relevanten Effekt in der Vermeidung infektioser Komplikationen zu [31]. Als Alternative zur

gastralen steht die Erndahrung Uber eine postpylorische Erndhrungssonde zur Verfligung. Die



endoskopische Anlage ist bisher der Goldstandard, ist aber zum einen mit personellem
Aufwand verbunden und birgt zum anderen Risiken fiir den Patienten wie z.B. Verletzungen
durch das Endoskop [35]. Alternativ steht ein bettseitig durchflihrbares, elektromagnetisch
gestltztes Verfahren zur Verfligung, welches, wenn durch einen erfahrenen Untersucher
durchgefiihrt, als sicher zu bewerten ist [5, 36-38]. Neben Blutungen in Nasen-Rachen-Raum
sowie im oberen gastrointestinal Trakt wird als hadufigste Komplikation der Anlage eine
Dislokation der Jejunalsonde in die Atemwege bzw. Lunge berichtet [39]. Unklar ist, ob dieses
Verfahren bei flir die Extrakorporaltherapie vollantikoagulierten Patienten sicher und ohne
vermehrtes Auftreten von Blutungskomplikationen durchgefiihrt werden kann. Publizierte
Daten zu diesem Thema fehlen bisher ganzlich.

Um diese Fragestellung zu beantworten, betrachteten wir retrospektiv die Durchfiihrbarkeit,
Sicherheit und Effektivitdit der letztgenannten Methode in einer thrombopenen
Patientenkohorte unserer Intensivstation. Insgesamt wurden 56 thrombopene Patienten
eingeschlossen, von denen 16 zusatzlich aufgrund einer bei Lungenversagen notwendigen VV-
ECMO-Therapie vollantikoaguliert waren. Die Anlage der Erndhrungssonde gelang in allen
Fallen. Als haufigste Komplikation trat in 33 Fallen leichtes bis moderates Nasenbluten auf,
bei den 16 vollantikoagulierten ECMO-Patienten in 6 Fallen leichtes und in 3 Fallen moderates
Nasenbluten. In einem Fall kam es zu einer spontan sistierenden gastrointestinalen Blutung,
weitere Komplikationen waren nicht zu beobachten. Wir konnten also schlussfolgern, dass die
elektromagnetisch  assistierte Anlage einer postpylorischen Erndhrungssonde bei
thrombopenen und zusatzlich vollantikoagulierten Patienten im Lungenversagen einfach und

schnell durchflihrbar sowie sicher ist ([40], siehe Publikation 3).

Der standardisierte Lungenultraschall — Durchfiihrung, Konsequenzen und Limitationen

Bereits in den letzten Jahren hat der Einsatz von Point-of-Care Ultraschalluntersuchungen
immer mehr Einzug in die Intensivmedizin gefunden. Insbesondere der Lungenultraschall (LU)
gewann dabei besondere Bedeutung. Neben der Erkennung und Verlaufsbeurteilung akuter
respiratorischer Komplikationen wie Pneumothorax, Atelektasen und Pleuraergiissen, findet
der LU immer mehr Anwendung in der Diagnostik und Therapiesteuerung des
Lungenversagens [41-43]. Vorteile sind die bettseitige Durchflihrbarkeit, leichte Erlernbarkeit
und die fehlende Strahlenbelastung. Unterschiedliche sonographische Befunde wie das

Vorhandensein oder die Abwesenheit von A- und B-Linien, von Verdanderungen der Pleura und
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von Konsolidierungen lasst Riickschlisse auf den Schweregrad der Lungenveranderungen zu.
Nachteil ist, dass nur pleurastindige Verdanderungen mittels Ultraschall detektiert werden
konnen [44]. Mehrere Studien konnten bereits zeigen, dass die mit Ultraschall detektierten
Lungenveranderungen mit denen in der Computertomographie darstellbaren Veranderungen
korrelieren [45, 46].

Bereits zu Beginn der Corona-Pandemie entwickelten wir einen standardisierten
Untersuchungsablauf fir den LU auf unserer Intensivstation, der technisch einfach und in
kurzer Zeit durchfiihrbar sein sollte. Die Frage an wie vielen Zonen ein LU durchgefihrt
werden soll, ist bisher nicht einheitlich geklart. So empfahl eine internationale Leitlinie
entweder ein 8- oder ein 28-Zonen-Modell zu nutzen [43]. Es konnten jedoch auch 6-, 8-, 12-
und 14-Zonen Modelle erfolgreich bei kritisch Kranken eingesetzt werden [47]. Als Grundlage
flr unseren Untersuchungsablauf diente das CLUE-Protokoll [48]. Statt der hier vorgegeben
12 Zonen (6 Zonen pro Seite) entschieden wir uns fir ein 8-Zonen-Modell (4 Zonen pro Seite),
um unnotige oder unmogliche Lagerungsmandver bei den respiratorisch oder
hamodynamisch kompromittierten Lungenversagenspatienten zu vermeiden. Fir jede Zone
wird je nach ermittelten Ultraschallbefund (Auspragung der B-Linien, Pleuraverdickungen,
subpleurale Konsolidierungen) ein Punktwert zwischen 0 und 3 zugeordnet. Die Summe der
Einzelwerte ergibt dann den Lungenultraschallscore (LUS). Der Ultraschall wurde vom
Zeitpunkt der Aufnahme alle zwei Tage bis Tag 15 durchgefiihrt.

Lichter et al. konnten zeigen, dass der LUS von COVID-19-Patienten, der bei Aufnahme in der
Notaufnahme oder Normalstation, den klinischen Verlauf und das Outcome vorhersagen kann
[49], fur Intensivpatienten lagen zu diesem Zeitpunkt keine Daten vor. Um zu klaren, ob der
LUS auch bei Intensivaufnahme diese Vorhersagekraft hat, untersuchten wir die
Ultraschallbefunde von 42 Patienten, die wegen eines COVID-19-Lungenversagens auf unserer
Intensivstation behandelt wurden. Es zeigte sich, dass der pH-Wert (7,42 + 0,09 vs. 7,35+ 0,1,
p = 0,047) und der PaO2 (107 [80-130] vs. 80 [66-93], p = 0,034) in der ,High-LUS“-Gruppe
signifikant erniedrigt waren. AuBerdem war die Beatmungsdauer in der Gruppe mit hohem
LUS signifikant verlangert (12,5 [8,3-25] vs. 36,5 [9,8-70] Tage, p = 0,029). Von den 23 (54,8%)
bei der Aufnahme auf die Intensivstation nicht-invasiv beatmeten Patienten mussten im
Verlauf 11 Patienten aufgrund einer respiratorischen Verschlechterung intubiert werden. Bei
diesen Patienten verschlechterte sich der LUS vor allem durch Zunahme der B-Linien,

Pleuraverdickungen und Konsolidierungen in den anterioren Lungenabschnitten. Die
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Veranderung des LUS vom Aufnahmezeitpunkt zum Tag der respiratorischen
Verschlechterung (Tag der Intubation) war signifikant (p = 0,02). Wir konnten also schlieRen,
dass bei COVID-19-Patienten der bei Aufnahme auf die Intensivstation ermittelte LUS den
klinischen Verlauf vorhersagen kann. Eine Vorhersage des Outcomes gelang jedoch nicht. Mit
der Verlaufsbestimmung des LUS konnte die klinische Verschlechterung gut erfasst werden
([50], siehe Publikation 4).

LU gilt als addquates Werkzeug zur Diagnosestellung und Verlaufsbeurteilung von
Pneumonien und interstitiellen Lungenerkrankungen bei Kindern und Erwachsenen [51-54].
Ob auch beim COVID-19-ARDS die Pro- bzw. Regression des Lungenversagens addquat mittels
LU beurteilt werden kann, war zunachst unklar. Zwei kleinere Arbeiten legten nahe, dass die
Progression des Lungenversagens mittels LU gut beschrieben werden kann [55, 56]. In unserer
Kohorte zeigte sich, dass Patienten, die wahrend des Aufenthalts invasiv beatmet werden
mussten, einen signifikant verlangerten Intensivaufenthalt im Vergleich zu den nicht-invasiv
beatmeten Patienten hatten (26 vs. 12 Tage; p <0,001). Wahrend sich der LUS bei Aufnahme
zwischen den invasiv und nicht-invasiv beatmeten Patienten nicht relevant unterschied, war
der LUS an Tag 7 (d7) bei den Patienten, die invasiv beatmet werden mussten und damit eine
Progression des Lungenversagens vorlag, signifikant héher (13£5 vs. 7+4 Punkte, p = 0,005).
Betrachtete man die Differenzen der LUS-Werte an Tag 1 (d1) und Tag 7 (d7), respektive Tag
15 (d15), ergaben sich interessante Ergebnisse. Bei einem positiven Delta d1/d7 (Anstieg des
LUS von d1 zu d7, also Verschlechterung des LUS) mussten 92% invasiv beatmet werden, 46%
dieser Patienten verstarben innerhalb der ersten 90 Tage. Im Falle eines negativen Delta
d1/d7 bendétigten nur 57% eine invasive Beatmung, keiner dieser Patienten verstarb innerhalb
der ersten 90 Tage. Patienten mit einem positiven Delta d1/d15 verstarben zu 60%. Wir
konnten also aufzeigen, dass nicht nur der an Tag 1 erhobene Ultraschallscore den klinischen
Verlauf vorhersagen kann, sondern dass auch der im Krankheitsverlauf erhobene Score die

Progression und Regression des Lungenversagens bestatigen kann ([57], siehe Publikation 5).

Das akute COVID-19-Lungenversagen — Patientencharakteristika und Outcome in der ersten
Krankheitswelle

Insbesondere zu Beginn der COVID-19-Pandemie war trotz intensiver Forschung wenig liber
COVID-19 bekannt. Parameter wie Letalitdt miissen im Rahmen des pandemischen

Geschehens immer auch vor dem Hintergrund der Ressource des jeweiligen
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Gesundheitssystems gewertet werden. In Deutschland blieb der Kollaps des
Gesundheitssystems in der ersten Welle aus. Nach Abflauen der ersten Welle stand die
Auswertung abgeschlossener Behandlungsverldufe insbesondere der Letalitdtsdaten im
besonderen Interesse. Eine deutschlandweite Studie wertete Daten von iber 10.000 COVID-
19-Patienten aus 920 Krankenhdusern aller Versorgungstufen aus. Insgesamt verstarben in
Deutschland etwa 22% der hospitalisierten und tber 50% der beatmeten Patienten [58].
Aufgrund der hohen Infektionszahlen in Bayern wurden auch auf den Intensivstationen des
LMU-Klinikums eine grofle Anzahl von COVID-19-Patienten behandelt. Diese Patienten
wurden analysiert und ins Verhaltnis zu den deutschlandweit und international erhobene
Daten gesetzt. Insgesamt 70 beatmete Patienten wurden in die Datenauswertung
eingeschlossen. Insgesamt variiert die international beschriebene Letalitat schwer erkrankter
COVID-19-Patienten stark, liegt aber mit Werten zwischen 26% [59], 32% [60], 38% [61], 78%
[62] bis 88% [63] liberwiegend lber der von uns beschriebenen Letalitdat von 28,6% ([64],
siehe Publikation 6). Der grofRe Unterschied zwischen der gesamtdeutschen Letalitdat und der
unserer Kohorte ist insbesondere deshalb interessant, weil die Zahlen zeitgleich erhoben
wurde, aus dem gleichen Gesundheitssystem stammen und somit Einflussfaktoren wie
Auswertung noch nicht abgeschlossener Behandlungsverlaufe [59-63] ausgeschlossen werden
kdnnen. Ursachen fir diese Unterschiede lieBen sich nicht wissenschaftlich beantworten. In
vielen Aspekten entsprach die von uns beschriebene Kohorte in Hinblick auf Alter und
Komorbiditdten der gesamtdeutschen Kohorte. Beachtet werden muss einerseits die
moglicher weise unprdzise Letalitatsschatzung, bedingt durch den monozentrischen
Studienansatz. Andererseits bleibt unklar, bei wie vielen Intensivpatienten in der
Gesamtkohorte die Therapie limitiert wurde und daher die hoheren Letalitdtszahlen zu
erklaren sind. Weiterhin wurde in unserer Kohorte 25% der Patienten mit einem Steroid
behandelt, in der Regel als Rettungstherapie bei anhaltendem Lungenversagen. Zu diesem
Zeitpunkt wurde vom Gebrauch von Steroide nach nationalen und internationalen
Empfehlungen abgeraten [65, 66]. Die Empfehlung zum Einsatz nach Daten der RECOVERY-
Studie kam erst spater [67], wurde daraufhin in die Empfehlungen der Fachgesellschaften
Ubernommen [68]. Unser klinikinterner Algorithmus sah vor, dass COVID-19-Patienten vor
Intubation engmaschig auf Zeichen der drohenden respiratorischen Erschopfung tGberwacht
werden. Eine NIV-Therapie war Ausnahmesituationen vorbehalten. Im Verlaufe der Pandemie

kam die Diskussion auf, ob COVID-19-Patienten zu frih intubiert wurden und ob der NIV eine
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groRere Bedeutung zugeschrieben werden sollte [69, 70]. Nach aktuellen Empfehlungen wird
der Einsatz der NIV deutlich hoher bewertet [68]. Aus unserer Arbeit konnten wir also
ableiten, dass die intensivmedizinische Behandlung von COVID-19-Patienten zwar langwierig,
aber erfolgreich ist. Die Letalitdt von intensivpflichtigen Patienten unterscheidet sich in
Deutschland erheblich. Die optimale Behandlung von beatmeten COVID-19-Patienten ist

aufgrund der immer neu aufkommenden Studienergebnisse stetig im Wandel [64].

Der Einsatz der VV-ECMO kann wie in der Einleitung beschrieben als Rettungstherapie im
schweren Lungenversagen dienen. Die Rolle der VV-ECMO-Therapie im COVID-19-ARDS ist
unter intensiver Diskussion und war zu Beginn der Pandemie unklar. In der ersten Welle der
Pandemie wurden etwa 20 % der COVID-19-Patienten beatmungspflichtig, ca. 1% wurde mit
einer VV-ECMO behandelt [58, 71]. Empfehlungen fur den Einsatz der VV-ECMO im COVID-19-
ARDS wurden im Verlauf entwickelt und immer wieder (iberarbeitet [72-74]. Ungeklart blieb
zundchst die Patientenselektion und der richtige Zeitpunkt zur Initiierung der
Extrakorporaltherapie [75, 76]. Fir die neue Erkrankung COVID-19 war unklar, ob etablierte
klinische Scores wie SOFA (Sequential Organ Failure Score), SAPS Il (Simplified Acute
Physiology Score 1l), APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il), RESP
(Respiratory Extracorporeal Membrane Oxygenation Survival prediction) und PRESERVE
(Predicting Death for Severe ARDS on VV-ECMO) geeignet sind um Therapieentscheidungen
fiir eine Extrakorporaltherapie mittels VV-ECMO zu treffen [77-82]. In einer internationalen,
multizentrischen Kohorte mit 127 COVID-19-Patienten konnten wir zeigen, dass der Gebrauch
der o.g. Scores zur Vorhersage der Letalitdt nicht als Grundlage zur Entscheidung fir oder
gegen eine Therapie mit einer VV-ECMO herangezogen werden sollte ([83], siehe Publikation
7). Auch in der aktuellen Version der nationalen Leitlinie zur stationdren Therapie von
Patienten mit COVID-19 werden keine genaueren Entscheidungskriterien aufgefiihrt. Eine VV-
ECMO-Therapie kann bei Ausschopfung aller sonstigen TherapiemaBnahmen und unter

Berlicksichtigung des Patientenwillens in Erwdgung gezogen werden [84].

Zusammenfassend hat diese Analyse zu neuen Aspekten zur Diagnostik, Therapie und
Prognose des akuten Lungenversagens beigetragen. Hierdurch konnte die klinische

Versorgung von ARDS-Patienten verbessert werden.
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