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Verbesserung der Prognose bei Langzeitbeatmung 
durch friihzeitigen Einsatz yon PEEP* 
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Early PEEP for Improvement of Prognosis 
in Patients with Acute Respiratory Insufficiency 

Summary. One hundred twenty-seven artificially ven- 
tilated patients with acute respiratory insufficiency 
(ARI) were investigated. In 61 patients positive end- 
expiratory pressure (PEEP) was used when ventilation 
with ZEEP proved to be insufficient for one or more 
of the following reasons: increasing I-aDO2m PaO2 
below 60 Torr at FIO2>0.5, detoriation of clinical 
status (group = secondary PEEP). The time elapse be- 
tween beginning of artificial ventilation and institu- 
tion of PEEP was 46_+ 47 h (median 33 h). In 66 pa- 
tients PEEP was used from the beginning of artificial 
ventilation (group II=primary PEEP). The distribu- 
tion of underlying diseases (severe poisoning, pancre- 
atitis, polytrauma or major surgery, pneumonia, car- 
diovascular failure, sepsis) as well as the frequency 
of additional vital function failure (circulatory shock, 
acute renal failure) were comparable in both groups 
(p>0.05). At the beginning of artificial ventilation 
both groups were comparable in respect to respiratory 
insufficiency. PaO2 was 75_+ 26 Torr in group I and 
70 + 29 Torr in group II at comparable levels of FiO2 
(/)>0.05). PaCO2 was 34.7_+8.2 Torr in group I and 
37.4+ 10.5 Torr in group II. Significantly more pa- 
tients in group II received corticosteroids ( > 1 gr/die). 
Mortality was 48/61 (79%) in group I and 37/66 
(56%) in group II (p < 0.01). End-inspiratory pressure 
exceeding 35 cm H20 was necessary in 42/61 patients 
in group I and 28/66 patients in group II (p<0.01) 
and FIO2>0.5 was necessary to keep PaO2 above 
60 Torr in 39/61 patients in group I and 27/66 patients 
in group II (p < 0.01). It is concluted that early institu- 
tion of PEEP improves the course and outcome of 
patients with ARI. 
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Zusammenfassung. Bei 127 Patienten mit beatmungs- 
bedfirftiger akuter respiratorischer Insuffizienz wurde 
der Zusammenhang zwischen Zeitpunkt des Einsatzes 
tier PEEP Beatmung und Behandlungergebnis unter- 
sucht. Bei 61 Patienten wurde in konventioneller 
Weise zunfichst mit ZEEP beatmet und auf PEEP 
fibergegangen, wenn die inspiratorisch-arterielle 02- 
Differenz sich vergr613erte, PaO2 bei FIO2>0,5 
unter 60 mm Hg lag, die radiologischen Lungenverfin- 
derungen zunahmen, oder eine Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes offenkundig war (Gruppe I = se- 
kundfirer PEEP, zeitliche Latenz zwischen Intubation 
und PEEP im Mittel 46 + 47 Std., Medianwert 33 h). 
66 Patienten wurden bei gegebener Indikation zur 
Beatmung unabMngig von diesen Kriterien sofort mit 
PEEP beatmet (Gruppe II=primfirer PEEP). Beide 
Gruppen waren vergleichbar hinsichtlich der Grund- 
diagnosen, der Hfiufigkeit von Schock und akutem 
Nierenversagen, der Vorbehandlung in ausw~irtigen 
Kliniken sowie des Schweregrades der respirato- 
rischen Insuffizienz bei Behandlungsbeginn (PaO2 
Gr. I 75 _ 26 mm Hg, Gr. II 70 _+ 29 mm Hg, p > 0,05, 
bei vergleichbarer O2 Beimischungen zum Zeitpunkt 
der Messung. PaCO2 Gr. I 34.7-+ 8.2 mm Hg, Gr. II 
37.4-+ 10,5 mm Hg, p>0,05). Die Patienten beider 
Gruppen erhielten gleichhfiufig Heparin, jedoch wur- 
den in Gruppe II signifikant hfiufiger Steroide in ho- 
her Dosis gegeben. Die Letalit/it war in Gr. II (primfi- 
rer PEEP) mit 37/66 Pat. (65%) signifikant niedriger 
als in Gr. I (sekundfirer PEEP) mit 48/61 Pat. (79%) 
(p < 0,01). Respiratorische Parameter zeigten in Gr. II 
ein gfinstigeres Verhalten im Verlauf (FiO 2 >0,5 bei 
27/66 Pat. in Gr. II, bei 39/61 Pat. in Gr. I, p<0,01, 
AAMV> 10% fiber Ausgangswert bei 21/66 Pat. in 
Gr. II, bei 40/61 Pat. in Gr. I, p<0,01, EIP>35 cm 
H20 bei 28/66 Pat. in Gr. II bei 42/61 Pat. in Gr. I, 



608 L.S. Weilemann et al. : Frfihzeitige PEEP-Beatmung 

p <0,01). Prim/irer PEEP verbessert die Prognose bei 
akuter respiratorischer Insuffizienz. 

Schliisselwiirter: PEEP-Beatmung- Respiratorthera- 
pie - ARDS - Intensivtherapie 

Einleitung 

Eine Vielzahl pulmonaler und extrapulmonaler Er- 
krankungen und Noxen kann zu einem akuten 
Lungenversagen ffihren, ffir das sich seit einigen Jah- 
ren der Begriff des ,,Adult respiratory distress syn- 
drome" (ARDS) anstelle der zahlreichen Synonyma 
am besten etabliert hat [2]. Eine akute respiratorische 
Insuffizienz (ARI) steht am Beginn des ARDS und 
pr/igt dessen Verlauf. Krankheiten, welche zu einem 
ARDS ftihren, haben Ashbaugh et al. bereits 1972 
zusammengestellt und ffir das National Heart and 
Lung Institute publiziert [2]. Diese Patienten haben 
noch immer eine hohe Letalitfit [5]. Hinweise ffir eine 
Verbesserung der Prognose durch Beatmung mit posi- 
tivem endexspiratorischem Druck (PEEP) liegen be- 
reits seit 1969 durch Ashbaugh et al. vor [1]. Schmidt 
et al. [18] haben an Risikopatienten nach selektiven 
grogen Oberbauchoperationen in einer randomisier- 
ten Studie nachweisen k6nnen, dab die gfinstigsten 
Resultate bei prophylaktischer Anwendung von PEEP 
zu erzielen waren. Zu fihnlichen Ergebnissen kamen 
Wolff et al. [28]. Prophylaktischer PEEP im strengen 
Sinne bedeutet Einsatz dieser Beatmungform vor Ma- 
nifestation einer akuten respiratorischen Insuffizienz. 
Eine entsprechende Fragestellung bei Patienten der 
internistischen Intensivmedizin kann kaum beantwor- 
tet werden, da ein definierbares und randomisierbares 
Krankengut wie das der Wahloperierten nicht vor- 
kommt. Damit konzentriert sich die Frage nach dem 
gtinstigsten Zeitpunkt der PEEP-Beatmung im kon- 
servativen Krankengut auf den friihzeitigen Einsatz 
yon PEEP bei Patienten mit latentem oder manife- 
stem ARDS [13]. Roscher [t7] berichtete fiber g/in- 
stige Behandlungsergebnisse bei der frtihzeitigen, in 
einzelnen F/itlen auch prophylaktischen PEEP-Be- 
atmung Polytraumatisierter, Barckow et al. [4] fiber 
gfinstige Resultate der friihzeitigen PEEP-Beatmung 
bei akuten schweren Schlafmittelvergiftungen. In der 
nachfolgenden Untersuchung wurde als eine Form 
der frtihzeigen PEEP-Beatmung die prim/ire Anwen- 
dung yon PEEP definiert. Prim/irer PEEP bedeutet, 
dab bei Patienten, bei denen aufgrund vorliegender 
Atemst6rungen, schwerer Grundleiden oder respira- 
torischer Insuffizienz eine Indikation zur Intubation 
und Beatmung gegeben war, die Beatmung von vorne 
herein mit PEEP durchgeftihrt wurde. Primfirer PEEP 
unterscheidet sich damit von dem konventionellen 

Verfahren, sekund/irem PEEP, bei dem die konti- 
nuierliche Uberdruckbeatmung erst dann zum Einsatz 
kommt, wenn die intermittierende Uberdruckbeat- 
mung mit ZEEP den pulmonalen Gasstoffwechsel 
nicht normalisieren kann [23]. Die Ergebnisse beider 
Beatmungsformen beim gemischten Krankengut einer 
internen Intensivtherapiestation werden miteinander 
verglichen. 

Patienten und Methoden 

Untersucht wurden aUe Patienten, die wegen einer akuten respirato- 
rischen Insuffizienz (ARI) bei schweren Intoxikationen, Pankreati- 
tis, Traumen und Operationen, Pnenmonie, Herz-Kreistauf-Versa- 
gen und Sepsis mit kontinuierlichem Oberdruck (PEEP) beatmet 
wurden nnd bei denen die Gesamtbeatmungsdauer mehr als 24 h 
betrug. Im Untersuchungszeitraum wurde bei allen beatmungsbe- 
dfirftigen Patienten der genannten Diagnosegruppen zu irgendei- 
hem Zeitpunkt der Beatmung PEEP angewendet, tn Abhfingigkeit 
yore Zeitpunkt, zu dem PEEP in das Beatmungsmuster eingeffihrt 
wurde, wurden die Patienten in eine Gruppe I mit sekundfirer 
PEEP-Beatmung und eine Gruppe II mit prim~irer PEEP-Be- 
atmung gegliedert. Als sekund~irer PEEP galt der Einsatz der konti- 
nuierlichen Uberdruckbeatmung nach vorangegangener intermit- 
tierender (Jberdruckbeatmung mit ZEEP, wobei die Indikation 
ftir PEEP eine Vergr6gerung der inspiratorisch-arteriellen Sauer- 
stoffdifferenz, ein PAO2<60 mm Hg bei Fio2 >0,5, eine Zunahme 
radiologischer Lungenverfinderungen oder eine Verschlechterung 
des Allgemeinzustandes w/ihrend intermittierender b'berdruckbeat- 
mung waren. AIs primfirer PEEP galt der Beginn mit kontinuierli- 
cher Uberdruckbeatmung unmittetbar nach Intubation und hfimo- 
dynamischer Stabilisierung bis maximal 10 h nach der Intubation. 
Die Latenz zwischen Intubation und Einsatz von PEEP betrug 
in der Gruppe I mit sekundgrem PEEP im Mittel 46 (Medianwert 
33 +47) h. 

Innerhalb jeder Gruppe wurden die Patienten nach dem 
Grundleiden aufgegliedert. Ein Teil der Patienten war in auswfirti- 
gen Kliniken vorbehandelt, ein anderer Tell direkt in die Intensiv- 
therapiestation der Klinik eingewiesen worden. Ein Kreis- 
laufschock wurde bei denjenigen Patienten angenommen, bei denen 
nach Normalisierung des Blutvolumens durch h~modynamisch 
kontrollierte Volumensubstitution Katecholamine erforderlich wa- 
ten. Ein akutes Nierenversagen wurde angenommen, wenn die Se- 
rumkreatininkonzentration rasch progredient fiber 2,5 mg/dl ange- 
stiegen und die Diurese unter 40 ml/h abgesunken war. 

Alle Patienten unterlagen der Standardintensiviiberwachung 
und Intensivtherapie. Thoraxfibersichtsaufnahmen wurden t~glich 
angefertigt. Antibiotika wurden therapeutisch entsprechend der ge- 
wonnenen Antibiogramme eingesetzt. Bei allen Patienten erfolgte 
die Beatmung kontrolliert mit volumenzeit-gesteuerten Respirato- 
ren (Engstr6m ER 300, Servo-Ventilator 900 B, Bennet-Respirator 
MA 1). Die Beammngskontrolle konnte bei entsprechender Sedie- 
rung in 90% der Patienten ohne Gabe von Muskelrelaxantien er- 
reicht werden. Musketrelaxation war in der Regel bei Patienten 
mit akutem Abdomen erforderlich, Der endexspiratorische Druck 
betrug 4-10 cm H20, im Mittel 5,57_+2,2 cm H20. 

Als weitere TherapiemaBnahmen, die m6gticherweise den Ver- 
lauf des ARDS spezifisch beeinflussen k6nnen, wurde bei einem 
Teil der Patienten Heparin kontinuierlich intravenfs in Dosen zwi- 
schen 500-1000 E/h verabreicht, bei einem Teii der Patienten Ste- 
roide in hoher Dosierung (mehr als 1 g Prednisolon oder Predniso- 
lon/iquivalent pro 24 h) intravenfs gegeben. 

Blutgase und S~ure/Basen-Status im arteriellen Blut wurden 
bei Aufnahme der Patienten, im weiteren Verlauf in 4-12stfind- 
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lichen Intervallen sowie eine Stunde nach Einstellung von PEEP 
gemessen, Die am Respirator eingestellte Sauerstoffbeimischung 
wurde mit dem O2-Analyzer kontrolliert. Atemminutenvolumen, 
Atemfrequenz, endinspiratorischer Druck (EIP) und endexspirato- 
rischer Druck (EEP) wurden in stfindlichen Intervallen an Spirome- 
tern und Manometern der Respiratoren abgelesen und dokumen- 
tiert, Folgende Daten wurden den Kurvenbl/ittern entnommen: 
Die maximale Fio2-Rate, die erforderlich war, um einen PaO2 von 
mehr als 60 mm Hg zu erhalten; die Steigerung des Beatmungsmi- 
nutenvolumens fiber den Ausgangswert, die maximal erforderlich 
war, um einen PaCO2 unter 45 mm Hg zu erhalten; die Anzahl 
der Tage, an denen der EIP unter Beatmung mehr als 35 cm H20 
betrug. 

Als statistische Methoden wurden der T-Test nach Student 
ffir verbundene und unverbundene Stichproben sowie der Chi-Qua- 
drat-Test a ngewendet. 

Tabelle 2, Respiratorische Daten 

Gruppe I Gruppe II 
(sekundfirer (prim~irer 
PEEP) PEEP) 
n=61 n=66 

Signifikanz 

PaO2 initial (ram Hg) 74,9_+25,8 69,9_+29,4 n.s. a 
PaCO2 initial (ram Hg) 34,7 + 8,2 37,4+ 10,5 n.s. 
PaO2 PEEP (ram Hg) 82,1 +23,8 87,9_+26,7 n.s. 
PaCO2 PEEP (ram Hg) 37,5+ 6,6 35,5+ 6,5 n.s. 
FiO z > 0,5 (n) 39 27 p < 0,01 
AAMV> 10% (n) 40 21 p<0,01 
EIP>35 cm HzO (n) 42 28 p<0,01 

a p >0,05 

Ergebnisse 

Klinische Daten (Tabelle 1) 

Von insgesamt 127 untersuchten Patienten entfielen 
61 auf die Gruppe I (sekund/irer PEEP) und 66 auf 
die Gruppe II (primfirer PEEP). Beide Gruppen wa- 
ren vergleichbar hinsichtlich Verteilung der Grundlei- 
den, Durchschnittsalter, Geschlechtsverteilung, H~iu- 
figkeit der Vorbehandlung in auswfirtigen Kliniken 
sowie H~iufigkeit von akutem Nierenversagen und 
Kreistaufschock als Komplikationen vor oder zum 
Zeitpunkt des Beatmungsbeginns. Eine Heparinisie- 
rung wurde in beiden Gruppen gleich hfiufig durchge- 
ffihrt. Patienten der Gruppe II erhielten signifikant 

hfiufiger hochdosiert Steroide (p < 0,01). Bei einer Ge- 
samtletalitfit yon 67% verstarben in Gruppe I 48 der 
61 Patienten (79%) und in Gruppe II 37 von 66 Pa- 
tienten (65%). Der Unterschied der Letalitfitsraten 
beider Gruppen ist hochsignifikant (p < 0,01). 

Respiratorische Parameter 

Die Mittelwerte der Blutgaspartialdrticke fiir PaOz 
und PaCOz waren sowoht zum Zeitpunkt der Auf- 
nahme in die Intensivstation als auch nach Einstellung 
Pines PEEP in beiden Gruppen nicht sicher unter- 
schiedlich (p >0,05) (Tabelle 2). Dabei waren die in- 

Tabelle 1. Klinische Daten 

Gruppe I Gruppe II Signifikanz 
(sekundfirer PEEP) (prim~irer PEEP) 

Gesamtzahl der Patienten (n) 61 66 

Grundleiden (n) 
schwere Intoxikationen 23 27 n.s. a 
Hfimorrhagisch-nekrotisierende Pankreatitis 16 20 n.s. 
Polytrauma, groge Operadonen mit akutem Nierenversagen 7 6 n,s. 
Prim~ire Pneumonien 6 5 n.s. 
Herz- Kreislaufversagen 5 5 n.s. 
Primfire Sepsis 4 3 n.s. 

Alter (Jahre) 44,8 + 15,3 42,9 ± 16,6 n.s. 

Geschlecht (n) m 28 31 
w 33 35 n.s. 

Verlegt aus anderer Klinik (n) 26 24 n.s. 

Komplikationen (n) 
akutes Nierenversagen 26 26 n.s. 
Kreislaufschock 49 48 n.s. 

Begleittherapie (n) 
Heparin 50 54 n.s. 
Steroide fiber 1 g/die 29 43 p < 0,01 

Letalit~it (n) 48 37 p < 0,01 

n.s. p>O,05 
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Tabelle 3. Inspiratorische Sauerstoffbeimischung 
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Raumlufl 1-2 l/rain 3M l/rain 5-6 1/min 6 l/rain 30% 40% 50% 60-70% 80% 

Initial 
Gruppe I 60 15 
Gruppe II 56 15 

PEEP 
Gruppe I 61 13 
Gruppe II 66 14 
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Abb. 1. Verhalten des mittleren PaO2 und des mittleren PaCO2 initial (A) und bei der ersten Blutgasanalyse 1 h nach PEEP (B) in 
Gruppe I (sekundS.rer PEEP) und in Gruppe II (primS.rer PEEP) 

spiratorischen Sauerstoffbeimischungen in beiden 
Gruppen zu beiden Megzeitpunkten vergleichbar (Ta- 
belle 3). Innerhalb beider Gruppen stiegen die Mittel- 
werte fiir PaO2 unter PEEP geringf~gig und statistisch 
nicht signifikant an, die Mittelwerte fiir PaCO2 blie- 
ben unver/indert (Abb. 1). Eine FIo2-Rate von mehr 
als 0,5 zur Aufrechterhaltung eines PaO2 tiber 
60 mm Hg war in Gruppe I (sekund/irer PEEP) bei 
39 der 61 Patienten und in Gruppe II (primfirer 
PEEP) bei 27 der 66 Patienten erforderlich (p < 0,01) 
(Tabelle 2). Ebenso waren eine Steigerung der Be- 
atmungsvolumina um mehr als 10% des zu Beginn 

eingestellten Volumens zur Aufrechterhaltung eines 
PaCO2 unter 45 mm Hg und ein endinspiratorischer 
Beatmungsdruck von mehr als 35 cm HzO in Grup- 
pe I signifikant h/iufiger als in Gruppe II (Tabelte 2). 

Analysiert man das Verhalten dieser atemmecha- 
nischen Parameter nur in der prognostisch gfinstige- 
ren Gruppe II (prim/irer PEEP), so zeigt sich, dab 
letale Verlfiufe signifikant h~iufiger waren, wenn der 
endinspiratorische Beatmungsdruck fiber 35 cm H20 
lag, die Fio, fiber 0,5 betrug und das Beatmungsvolu- 
men um mehr als 10% des Ausgangswertes gesteigert 
wurde (Tabelle 4). 
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Tabelle 4, Verhalten atemmechanischer  Parameter bei 66 Patienten 
der Gruppe II 

n Signifi- 
kanz 

EIP max > 35 cm HzO 28 33 
<35 cm H 2 0  38 12 p<0 ,01  

FiO2 > 0,5 27 20 
<0,5 39 t5 p<0 ,01  

AAMV > 10% 21 18 
< 10% 45 14 p<0 ,01  

Diskussion 

In der vorliegenden Untersuchung von 127 langzeit- 
beatmeten Patienten mit akuter respiratorischer In- 
suffizienz bei schweren Intoxikationen, h/imorrha- 
gisch-nekrotisierender Pankreatitis, Polytraumen und 
groBen Operationen mit Nierenversagen, primfirer 
Pneumonie, Herz-Kreislaufversagen und Sepsis liel3en 
sich zwei Gruppen mit signifikant unterschiedlicher 
Prognose voneinander unterscheiden. Patienten, bei 
denen primfir mit positiv endexspiratorischem Druck 
(PEEP) beatmet worden war, hatten eine bessere Pro- 
gnose als Patienten, bei denen der positiv endexspira- 
torische Druck erst sekund/ir in das Beatmungsmuster 
eingeffihrt wurde. Wenn man die bessere Prognose 
der Gruppe prim/ir mit PEEP Beatmeter auf diese 
Beatmungsform zurtickffihren will, so mfissen zwei 
Bedingungen erffillt sein: Die beiden Patientengrup- 
pen mfissen hinsichtlich Art nnd Schwere der Erkran- 
kung vergleichbar sein, und sie dfirfen sich in den 
zus/itzlichen speziellen Therapieverfahren nicht unter- 
scheiden. 

Cullen [9] hat ffir die Klassifizierung yon kritisch 
Kranken zwei Annfiherungsverfahren vorgeschlagen, 
die fiber die Gruppierung nach Art und Verlauf des 
Grundleidens hinaus gehen. Das erste ist eine Wer- 
tung von Zahl und Art notwendiger Intensivbehand- 
lungsmal3nahmen, das zweite eine Beschreibung von 
Art und Ausmal3 der Abweichung vitaler Funktions- 
gr6gen yon der Norm. Zum Vergleich der beiden 
hier untersuchten Gruppen wurden essentielle Para- 
meter dieser Klassifizierungsmethoden herangezogen. 
Dabei zeigte sich, dab sich die beiden Gruppen hin- 
sichtlich Verteilung der Grundleiden, Vorbehandlung 
in ausw/irtigen Kliniken, H/iufigkeit von Kreis- 
laufschock und akutem Nierenversagen (Tabelle 1) 
sowie Schweregrad der respiratorischen Insuffizienz, 
gemessen an den initialen Blutgaspartialdrficken und 
den Blutgaspartialdrficken nach Einstellung yon 
PEEP (Tabelle 2), statistisch nicht signifikant vonein- 
ander unterschieden. Beide Gruppen sind somit hin- 
sichtlich Schwere der Erkrankung zu Beginn der Be- 
atmung vergteichbar. Der bevorzugte Einsatz von pri- 
m/irem PEEP erfolgte aufgrund eigener pr/ilimin/irer 

Untersuchungen, die Hinweise auf die Uberlegenheit 
dieses Beatmungsverfahrens ergeben batten [7]. Die 
Patienten mit primfirer PEEP-Beatmung entstammen 
somit fiberwiegend einem spfiteren Zeitraum, die Pa- 
tienten mit sekundgrer PEEP-Beatmung einem frfihe- 
ren Zeitraum. In Hinblick auf spezielle Behandlungs- 
maltnahmen, die m6glicherweise ein akutes Lungen- 
versagen gfinstig beeinflussen, unterschieden sich die 
beiden Gruppen in der Zahl der Patienten, die hoch- 
dosiert Kortikosteroide erhalten hatten zugunsten der 
Gruppe IImit primfirem PEEP. Aus den vorliegenden 
Daten kann statistisch nicht errechnet werden, welche 
Bedeutung ffir die Letalit/it der frfihzeitige Einsatz 
der PEEP-Beatmung und welchen Einflug die 
hfiufigere Anwendung von Kortikosteroiden [8, 20] 
hatte. 

Ergebnisse der Literatur fiber den gfinstigen Ein- 
flul3 einer kontinuierlichen fJberdruckbeatmung auf 
den Verlauf des ARDS sprechen ffir die Bedeutung 
des primfiren PEEP. Auch zeigen die eigenen Untersu- 
chungen, dag sich die atemmechanischen Parameter 
in der Gruppe mit frfihzeitig angewendetem PEEP 
im Verlauf signifikant gfinstiger verhielten, als bei 
sekundfirem Einsatz von PEEP. Unter primfirer 
PEEP-Beatmung waren endinspiratorische Drucke 
fiber 35 cm H20, inspiratorische Sauerstoffkonzen- 
trationen fiber 50% und Zunahme des erforderlichen 
Beatmungsvotumens von mehr als 10% des Aus- 
gangswertes signifikant seltener ats bei spfiterer An- 
wendung von PEEP (Tabelle 2). 

Die pathogenetisch entscheidenden Faktoren ffir 
die Entstehung eines ARDS sind interstitielles ~)dem 
mit Atelektasenbildung [14, 16] und erh6hter pulmo- 
naler Gef~13widerstand [12, 30]. Die daraus resultie- 
renden pathophysiologischen Abweichungen sind ver- 
minderte funktionelle Residualkapazit/it [24], ernied- 
rigte Compliance [15], erh6hter intrapulmonaler 
Rechts-Links-Shunt [22, 29] und Zunahme des Tot- 
raumanteils an der Gesamtventilation [22, 24]. In die- 
sen pathophysiologischen Ablauf kann die Beatmung 
mit endexspiratorischem Uberdruck offenbar korri- 
gierend eingreifen. Sowohl in klinischen als auch in 
tierexperimentellen Studien konnte belegt werden, 
dal3 durch PEEP die Alveolen aufgespannt und somit 
die funktionelle Residualkapazitfit erh6ht wird [10, 
11, 18, 19, 24] und auch der pulmonal-vaskulfire Wi- 
derstand gesenkt [1, 26] und die Compliance verbes- 
sert werden kSnnen [21, 24, 25]. Dem entsprechen 
die bier vorgelegten Befunde, nach denen das gtinsti- 
gere Verhalten der Gruppe mit primfirem PEEP sich 
auf KenngrSl3en der Lungenmechanik bezieht. Die 
Blutgase waren dagegen sowohl initial als auch nach 
Einstellung von PEEP zwischen beiden Gruppen ver- 
gleichbar, und der Anstieg des arteriellen Sauerstoff- 
partialdruckes unter PEEP in keiner der beiden Grup- 
pen signifikant. Offensichtlich kann die Normalisie- 
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rung von Atemmechanik und Lungenvolumina durch 
PEEP den Ausgang der Beatmung, gemessen an der 
Letalitfit besonders dann gfinstig beeinflugen, wenn 
PEEP fr/dhzeitig eingesetzt wird. Dabei waren in der 
Regel PEEP-Stufen von 4-10 cm H20 ausreichend 
und Nebenwirkungen auf das Herz-Kreislauf-System 
durch Volumensubstitution und Katecholamingaben 
[6] in den meisten Ffillen gut beherrschbar. 

Schlul3folgerungen 

Aus den vorliegenden Untersuchungen kann gefolgert 
werden, dab bei Patienten mit schweren Intoxikatio- 
nen, hfimorrhagisch-nekrotisierender Pankreatitis, 
Polytraumen und grogen Operationen mit Nierenver- 
sagen, primfiren Pneumonien, Herz-Kreislaufversa- 
gen und Sepsis, bei denen eine Indikation zur endotra- 
chealen Intubation und Beatmung besteht, die Be- 
atmung nach Stabilisierung der Hfimodynamik so 
frfih wie m6glich mit PEEP durchgeffihrt werden soll, 
und dab dieses Beatmungsverfahren mit prim/irem 
PEEP die Prognose wesentlich verbessern kann. 
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