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CPAP-Augmentierte
Spontanatmung
beim Thoraxtrauma
Eine Alternative zur Intubation

Zusammenfassung

Bei Lungenfunktionsstörungen insbesondere
nach Thoraxtrauma sind Intubation und
kontrollierte Beatmung mit PEEP etablierte
Strategien. Hinsichtlich bekannter Folgepro-
bleme von Intubation, Beatmung und be-
gleitender Analgosedierung stellt sich die
Frage, warum nicht-invasive, die Spontanat-
mung augmentierende Maûnahmen wie die
CPAP-Masken-Therapie in der Praxis nur we-
nig Bedeutung haben. In einer prospektiven
Studie wurden 30 Patienten mit Gasaus-
tauschstörung im Rahmen eines Thorax-
trauma primär mittels CPAP-Masken-Aug-
mentation behandelt. Respiratorparameter
und BGA-Werte wurden fortlaufend regi-
striert. Bei einer initial erforderlichen FiO2

von 0,33 wurde die Behandlung mit einem
CPAP-Niveau von 7(5±8) mbar und einem
ASB-Niveau von 15(13±18) mbar begonnen.
Druckwerte und tägliche Anwendungsdauer
wurden dem Gasaustausch entsprechend
reduziert. Die mittlere Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation lag bei 6 Tagen. Bei allen
Patienten lieûen sich durch dieses Vorgehen
der Gasaustausch verbessern sowie die Intu-
bation und Beatmung vermeiden. Kompli-
kationen wurden nicht beobachtet, die Ak-
zeptanz durch die Patienten war gut. Im
Vergleich zum Standardvorgehen konnte die
Intensivbehandlungsdauer deutlich verkürzt
werden, da die Entwöhnung vom Respirator
und medikamentöses Entzugssyndrom nach
Analgosedierung bei dieser Behandlungs-
form entfallen. Von Vorteil sind die erhaltene
Kommunikationsfähigkeit des Patienten, die
Möglichkeit der physiologischen, enteralen
Ernährung sowie die Mobilisierung unter ak-

tiver Mitarbeit des Patienten. Dem Einsatz
nicht-invasiver Beatmungstechniken sollte
in Zukunft mehr Bedeutung geschenkt wer-
den. Weitere Untersuchungen zur genaueren
Abgrenzung des Indikationsspektrums sind
jedoch erforderlich.
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Das intensivmedizinische Problem
des Lungenversagens besteht unverän-
dert, da bisher wirksame Maûnahmen
zur Prophylaxe des posttraumatischen
wie auch des septischen Lungenversa-
gens nicht etabliert sind. Demgegen-
über hat sich jedoch die Technik der
maschinellen Ventilation mit neuen,
differenzierteren Beatmungsmodi und
zu deren Durchführung erforderlichen
modernen Beatmungsgeräten mit hoch-
spezialisierter Software weiterentwik-
kelt. Die frühzeitige Beatmung ist insbe-
sondere in der traumatologischen In-
tensivmedizin als Therapiekonzept ge-
festigt, die Intubationshäufigkeit hat
entsprechend zugenommen. Das Risiko
¸tubusassoziierter� Komplikationen bei
oro- und nasotrachealer Intubation
kann durch die allerdings noch nicht
sehr verbreitete Punktionstracheoto-
mie gesenkt, letztlich jedoch nur die An-
wendung nicht-invasiver, augmentie-

render Beatmungsformen umgangen
werden. Trotzdem wird augmentieren-
den Beatmungsverfahren, wie der
CPAP-Atmung, die auch ohne Intuba-
tion beim spontan atmenden Patienten
anwendbar sind, auffallend geringe Be-
achtung geschenkt. Auch bei der nicht-
invasiven, unterstützenden Beatmungs-
therapie lassen sich die Möglichkeiten
der modernen Respiratoren mit groûem
Benefit für den Patienten ausnutzen.
Beim primären Einsatz kann die Intuba-
tion bei einem Teil der Patienten ver-
mieden werden, die konsequente An-
wendung nach der Extubation kann die
Intubationsdauer verkürzen und Rein-
tubationsrate senken.

Entwicklung

Einer der ersten Berichte über die An-
wendung einer positiven Druckunter-
stützung über eine Gesichtsmaske
stammt von Bunnell aus dem Jahre 1912
[6], der sie im Rahmen thoraxchirurgi-
scher Eingriffe einsetzte. Poulton und
Oxon [23] publizierten 1936 ihre Erfah-
rungen mit der positiven Druckbeat-
mung bei Patienten mit Lungenödem
bei Linksherzversagen. Unter der von
ihnen entwickelten ¹pulmonary plus
pressure machineª verbarg sich ein
Staubsauger der Marke Electrolux oder
Hoover in Kombination mit einem Fe-
derexspirationsventil.
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Die Wiedereröffnung oder Quer-
schnittsvergröûerung kleinerer und
mittlerer Bronchiolen unter Anwen-
dung positiver Atemwegsdrücke wurde
schon 1939 von Barach und Swenson
nachgewiesen [2]. Bereits während des
2. Weltkriegs, im Jahre 1945, beschrei-
ben Buford und Burbank die Kombina-
tion von positiver Druckbeatmung
über eine Gesichtsmaske mit einer In-
terkostalblockade zur Behandlung von
Thoraxverletzungen bei verwundeten
Soldaten ± eine dann jahrzehntelang
ungenutzte Möglichkeit der primären,
nicht-invasiven Behandlung des Tho-
raxtraumas [5]. Zur gleichen Zeit wur-
den schon Untersuchungen zu Begleit-
effekten der positiven Druckbeatmung
(Atmung, Kreislauf, Blutgasstatus,
Atemarbeit) durchgeführt. Eine der
letzten ¸aktuellen� Arbeiten über Mas-
ken-CPAP stammt von Jensen (1952),
der über die Behandlung des stumpfen
Thoraxtraumas berichtet und eine ver-
besserte Vitalkapazität und Sekretmo-
bilisation beobachtet [13].

In den 60er und 70er Jahren wur-
den dann eine Zahl unterschiedlicher
Beatmungsformen entwickelt und be-
schrieben. In der modernen Literatur
findet sich eine Arbeit von Greenbaum
et al. [10], die über die Effekte von Mas-
ken-CPAP bei spontan atmenden Pati-
enten berichten. Bereits hier werden
Vorteile dieser CPAP-Anwendung ge-
nannt: Vermeidung der Intubation und
derer Folgekomplikationen, Verbesse-
rung des arteriellen Sauerstoffpartial-
druckes (PaO2), der funktionellen Resi-
dualkapazität sowie der röntgenologi-
schen Befunde, Wiedereröffnung ate-
lektatischer Lungenareale, Senkung des
PaCO2 sowie der leichte Abfall des venö-
sen Rückstroms.

Auf die Entwicklung und die tech-
nischen Grundlagen von Beatmungsge-
räten und sogenannten CPAP-Einheiten
soll nicht weiter eingegangen werden,
da dies den Rahmen einer solchen Dar-
stellung sprengen würde. Von Bedeu-
tung ist, daû Geräte, die zur Applikation
von CPAP und verwandter Beatmungs-
modi eingesetzt werden, über einen aus-
reichend hohen inspiratorischen Flow
verfügen. Moderne Beatmungsgeräte
bieten Flow-Werte bis zu 120 l/min, so
daû selbst bei forcierter Einatmung des
Patienten ein konstantes, positives
Druckniveau aufrecht erhalten werden
kann.

Augmentierende
Beatmungstechnik

Applikation

Zum Einsatz nicht-invasiver, augmen-
tierender, also unterstützender Beat-
mungsverfahren wird ein ¸Interface�
zwischen Respirator und Patient benö-
tigt. Hier stehen mehrere Möglichkeiten
zur Verfügung: Gesichtsmasken, die
Mund und Nase umschlieûen und auch
bei nicht voll kooperativen Patienten
angewandt werden können, Nasenmas-
ken und Mundstücke, die zwar einen hö-
heren Komfort für den Patienten bieten,
jedoch dessen volle Kooperativität er-
fordern, da Nasenmasken für eine effek-
tive Applikation einen verschlossenen
Mund und Mundstücke eine ausschlieû-
liche Atmung über den Mund vorausset-
zen.

Aus unserer Sicht hat sich der Ein-
satz von Gesichtsmasken insbesondere
für die Primärphase bewährt, da hier-
mit am ehesten Abstriche von der Mit-
arbeit des Patienten zu tolerieren sind
und mittlerweile Masken mit hohem
Tragekomfort bei gleichzeitig gegebe-
ner Dichtigkeit durch weiche, volumi-
nöse Silikonringe verfügbar sind. Diese
Gesichtsmasken werden mit verstellba-
ren Gummizügeln am Kopf des Patien-
ten befestigt, so daû der Anpreûdruck
gerade so hoch gewählt wird, daû kein
Druckverlust während Ein- und Ausat-
mung auftritt. Insbesondere für die
langdauernde Anwendung augmentie-
render Beatmung entfällt das aktive
Halten seitens des Patienten, das sonst
beim Mundstück notwendig ist. Für die
kürzer dauernde, intermittierende An-
wendung sind Nasenmasken und
Mundstücke dann ohne Einschränkung
anwendbar.

Probleme können sich bei länger-
fristiger Anwendung durch druckbe-
dingte Weichteilschäden im Gesicht,
vor allem im Bereich des Nasenrückens
sowie bezüglich der Dichtigkeit erge-
ben. Ideal sind hierbei Masken, die bei
möglichst geringem Anpreûdruck ein
Maximum an Formschlüssigkeit ge-
währen, da Undichtigkeiten zu Druck-
verlusten und somit einem Verlust an
Effektivität führen. Realisiert wird die-
ses durch Masken mit breitem Silikon-
cuff, der eine gute Verteilung des Aufla-
gedruckes und hohe Rutschfestigkeit
bietet. Durch die Verwendung von Mas-

528 Der Unfallchirurg 7´98

Originalien

M. Walz · G. Möllenhoff · G. Muhr

Assisted respiration using CPAP via
face-mask in patients with blunt chest
trauma. An alternative to intubation
and mechanical ventilation

Summary

Intubation and Positive End Expiratory Pres-
sure Ventilation (PEEP) is a well established
therapeutic strategy for impaired lung func-
tion, particularly following blunt chest
trauma. Complications of this regime are
however also well known and pose the
question why non-invasive forms of respira-
tory assistance such as Continuous Positive
Airway Pressure (CPAP) have only gained
minor popularity. In a prospective study,
30 patients who had suffered blunt chest
trauma were treated with CPAP administered
by mask. The regime consisted of continuous
administration of CPAP by a face-mask, with
gradually increasing periods of spontaneous
breathing. Initially a FiO2 of 0.33 (range
0,28±0,38) proved necessary. The initial
CPAP level was 7 mbar (range 5±8) with an
(Assisted Spontaneous Breathing) ASB of
15 mbar (range 13±18). FiO2 and CPAP/ASB
levels were subsequently gradually reduced
until no longer necessary. In all patients in-
tubation and ventilation was avoided by this
regimen. The treatment was well accepted
by all patients and common ventilation as-
sociated complications such as pneumonia
did not occur. In comparison with the former
standard method of treatment the average
ICU stay was dramatically reduced, princi-
pally due to not having to gradually wean
patients from ventilation and sedation.
Other positive benefits include normal com-
munication and feeding with active early
mobilisation leading to faster recovery, both
physical and psychological. We conclude that
non-invasive respiratory techniques should
be used more frequently and recommend
further studies are undertaken to define the
indications.
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ken aus transparentem Kunststoff wird
der Tragekomfort weiter erhöht
(Abb. 1).

Durch nicht-invasive Beatmungs-
therapie mit den genannten Applika-
tionsmöglichkeiten lassen sich Kom-
plikationen und Folgeprobleme der In-
tubation, kontrollierten Beatmung und
hierbei angewandten Analgosedierung
vermeiden [10]. Unmittelbare und mit-
telbare Folgen der oro- oder nasotra-
chealen Intubation sind: Schleimhaut-
schäden im Pharynx, Larynx und in
der Trachea, Stimmbandläsionen, Ge-
fahr der einseitigen Ventilation wie
auch Herzrhythmusstörungen bei (zu
tiefer) Tubusfehllage, Tracheitis, Tra-
cheobronchitis, Sinusitis, ¹tubusassozi-
ierteª aszendierende Pneumonie (ga-
straler Reflux, unphysiologischer Ma-
gen-pH durch Einsatz von H2-/Proto-
nenpumpenblockern), Atrophie der
Atemmuskulatur, Entwöhnung von der
kontrollierten Beatmung, Entzugssyn-
drom nach Sedierung (Benzodiazepine,

Barbiturate) und Analgesie (Opioide),
wobei letzteres häufig eine entspre-
chende medikamentöse Behandlung er-
fordert und die Intensivbehandlungs-
dauer nicht unerheblich verlängern
kann.

Beatmungsformen

Im Rahmen der Entwicklung und Modi-
fikation verschiedener, augmentieren-
der Beatmungsverfahren entstand eine
fast nicht überschaubare Zahl von Ab-
kürzungen. Von Bedeutung sind in der
aktuellen Beatmungstechnik die folgen-
den Begriffe:

· N(I)PPV (non-invasive positive pres-
sure ventilation): Applikation von
Überdruckbeatmung über Gesichts-
masken, Nasenmasken oder Mund-
stücke wie bei der Anwendung der
CPAP/ASB-Behandlung.

· PEEP (positive end-exspiratory pres-
sure) =

· EPAP (exspiratory positive airway
pressure): Während der Exspirations-
phase wird von der Beatmungseinheit
ein wählbarer positiver Druck der
Ausatmung des Patienten entgegen-
gesetzt. Der Begriff PEEP wird bei al-
len Formen der kontrollierten Beat-
mung verwandt.

· PEEPi (intrinsic PEEP): Auch wäh-
rend der physiologischen Ausatmung
wird durch den Kehlkopfapparat ein
Atemwegswiderstand erzeugt, der
den Alveolarkollaps verhindert.

· ZEEP (zero end-exspiratory pres-
sure): In der Exspirationsphase er-
reicht der Atemwegsdruck Nullwerte,
d. h., bei liegendem, endotrachealem
Tubus wird der physiologische PEEPi
überbrückt.

· CPAP (continuous positive pressure
ventilation): Während der spontanen
Ein- und Ausatmung des Patienten
wird im Beatmungssystem ein wähl-
barer, positiver Druck konstant auf-
recht erhalten. Dies bedeutet eine Un-
terstützung der Einatmung und eine
¸Behinderung� der Ausatmung, wobei
letztere dem PEEP der kontrollierten
Beatmung entspricht.

· ASB (assisted spontaneous breath-
ing) =

· PSV (pressure support ventilation) =
· IPAP (inspiratory positive airway

pressure): Durch den Beginn der Ein-
atmung aktiviert, wird von der Beat-
mungseinheit ein zusätzlicher Flow
zur Unterstützung der Inspiration ap-
pliziert, der sich beim Erreichen des
wählbaren ASB-Druckniveaus, d. h.,
mit Beginn der Exspiration abschal-
tet. Der Druck im Beatmungssystem
reduziert sich somit wieder auf den
PEEP beziehungsweise das CPAP-Ni-
veau.

Pulmonale und extrapulmonale
Effekte der CPAP-Therapie

Die Effekte der PEEP-Anwendung im
Rahmen kontrollierter Beatmungsfor-
men sind gut untersucht und unum-
stritten. Bei der CPAP-Atmung erwei-
tert sich das Wirkspektrum durch die
inspiratorische Druckunterstützung,
wobei es sich hier um die Unterstützung
mit CPAP-Niveau, nicht zu verwechseln
mit dem PSV- oder ASB-Niveau, han-
delt. Die FRC (funktionelle Residualka-
pazität) wird durch die Erweiterung,
insbesondere jedoch die Wiedereröff-
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Abb. 1 a, b~ CPAP-Gesichtsmaske mit voluminösem Silikoncuff (King System, B+P Beatmungs-
Produkte GmbH, Neunkirchen) (a). CPAP-Nasenmaske (Respironics Inc., B+P Beatmungsprodukte GmbH,
Neunkirchen) (b)



nung kollabierter Alveolen (Recruit-
ment) erhöht, das Ventilations-Perfusi-
ons-Verhältnis (V/Q) homogenisiert
und damit der intrapulmonale Rechts-
links-Shunt gesenkt. Das Atemminuten-
volumen (AMV) steigt bei sinkender
Atemfrequenz (AF) durch Vergröûe-
rung des Atemzugvolumens (VT) [1, 7,
10, 16, 18, 26].

Der pulmonale Gasaustausch wird
bei reduzierter Zwerchfellarbeit (Inspi-
rationsarbeit) verbessert; d. h. Anhe-
bung des PaO2, Senkung des PaCO2 und
Anstieg des pH-Werts [1, 9, 10, 12, 16, 18,
20, 25]. Die Sekretmobilisierung wird
verbessert. Auch die zu beobachtende
Normalisierung vorher pathologischer
Röntgenbefunde der Lunge wird be-
schrieben [10]. Jousela beschreibt bes-
sere PaO2-Werte bei Anwendung von
CPAP über eine Maske im Vergleich
zum endotrachealen Tubus [14].

Sowohl PEEP, CPAP wie auch
CPAP/ASB führen zu einer Erhöhung
des intrathorakalen Druckes. Dadurch
treten eine Reihe von Nebeneffekten
auf, derer man sich beim Einsatz der ge-
nannten Beatmungsformen bewuût
sein muû. So steigt der zentralvenöse
Druck (CVP = central venous pressure)
mit gleichzeitiger Reduktion des venö-
sen Rückstroms [10, 11]. Peters et al. un-
tersuchten die Veränderungen der re-
gionalen Blutverteilung unter Anwen-
dung von CPAP und berichten über ein
Shifting zugunsten der Magen-Darm-
Durchblutung, während die Extremitä-
ten daran nicht beteiligt sind [22]. Be-
dingt durch den verminderten venösen
Rückstrom kommt es bekanntermaûen
zum Abfall des Schlagvolumens (SV)
und damit auch des Herzminutenvolu-
mens (HMV, CO = cardiac output).

Diese Effekte korrelieren mit dem
Grad der intrathorakalen Druckerhö-
hung und hängen somit vom gewählten
CPAP-Niveau ab. Montner et al. ermit-
telten diese Veränderungen an gesun-
den Probanden bei CPAP-Werten bis zu
20 mbar und fanden einen Abfall des
SV um 21±28 % und des HMV um
23±31 % bezogen auf die Ausgangswerte
bei jedoch unveränderter Herzfrequenz
(HF), also ohne Zeichen einer kreislauf-
relevanten Senkung der Herzleistung,
da eine solche einen Blutdruckabfall
mit kompensatorischer Frequenzerhö-
hung nach sich ziehen würde [21].

Diese Beobachtungen decken sich
mit den Angaben von Hormann et al.,

die unter CPAP-Therapie unveränderte
Werte für den arteriellen Mitteldruck
und die HF beschreiben. Die gleichen
Autoren untersuchten auch den Einfluû
von CPAP auf den Liquordruck und fin-
den einen Anstieg des LSFP (lumbal ce-
rebrospinal fluid pressure) und einen
Abfall des CPP (cerebral perfusion pres-
sure), wobei diesen Veränderungen
keine klinische Relevanz zugeschrieben
wird [11].

Die hämodynamischen Begleitef-
fekte hängen über die zugrundeliegende
intrathorakale Druckerhöhung folglich
vom CPAP-Niveau ab. In der Literatur
finden sich nur wenige Aussagen zur
Höhe geeigneter Druckwerte. In der
Regel wird ein CPAP-Niveau von
5±10 mbar gewählt [19, 20]. Gröûere
Werte sind ± analog des PEEP bei der
kontrollierten Beatmung ± nicht erfor-
derlich und führen darüberhinaus zu
entsprechend stärkeren, hämodynami-
schen Nebeneffekten. Zu bedenken ist,
daû diese Nebenwirkungen bei instabi-
len Kreislaufverhältnissen, insbeson-
dere latenter oder manifester Hypovol-
ämie an Bedeutung gewinnen.

Von gleicher Bedeutung ist auch
das Druckniveau der inspiratorischen
Druckunterstützung (ASB, PSV). Diese
Inspirationshilfe schaltet sich erst dann
ab, wenn der gewählte Druckwert im
Beatmungssystem erreicht wird. Bis zu
diesem Zeitpunkt wird mit einem wähl-
baren Luftfluû (Flow [l/min]) ein Luft-
Sauerstoff-Gemisch vom Respirator ab-
gegeben. In der Regel führt der Beginn
der ± patientengesteuerten ± Exspira-
tion zum entscheidenden Druckanstieg,
der den Inspirationsflow dann beendet.
Je höher also der gewählte Druckwert
für den ASB, umso mehr initiale Expira-
tionsarbeit ist vom Patienten zu leisten.
Gleiches gilt auch für die Überwindung
hoher Druckwerte (z. B. 20 mbar) bei al-
leiniger CPAP-Anwendung). Der An-
stieg der Exspirationsarbeit birgt das
Risiko einer unvollständigen Exspira-
tion mit sogenanntem ¸air-trapping�,
das über ein steigendes Residualvolu-
men letztlich zur Zunahme auch der In-
spirationsarbeit führt. Hier kann es,
insbesondere bei insuffizienter Atem-
muskulatur, zur Überforderung und
letztlich Erschöpfung des Patienten
kommen. Erkennbar wird dies häufig
an einem Anstieg des PaCO2 [10]. Des-
halb muû sich die Höhe des ASB am in-
dividuellen Zustand des Patienten und

dessen klinischer Beobachtung wäh-
rend der Einstellung der Respiratorpa-
rameter orientieren. Von groûem Vor-
teil ist die gegebene Möglichkeit der
Kommunikation mit dem Patienten,
der die gewählten Druckwerte und die
daraus für ihn resultierende Atemarbeit
beurteilen kann.

Komplikationen

Unter CPAP-Therapie auftretende Kom-
plikationen sind selten, ein dadurch er-
forderlicher Abbruch der Behandlung
gilt als Rarität. Zu nennen sind folgende
Probleme: Weichteilschäden im Ge-
sicht, Hypoventilation mit CO2-Reten-
tion oder Barotrauma bei zu hohen
Druckwerten, kreislaufrelevanter Abfall
des HMV (nur bei manifester Hypovol-
ämie), Intoleranz gegenüber der Maske
oder der CPAP-Behandlung als solcher,
Aerophagie mit Magenblähung [24].
Die gefürchtete Komplikation der Aspi-
ration unter CPAP-Therapie ist in der
Literatur nicht beschrieben.

Vorsicht ist bei frischen ösophagea-
len oder tracheobronchialen Anastomo-
sen geboten, hier sind moderate Druck-
werte angezeigt. In wieweit die Verwen-
dung von Magensonden eine mögliche
Aerophagie verhindern kann ist um-
stritten [10]. Der Diskomfort für den Pa-
tienten sowie die auftretenden Probleme
hinsichtlich der Dichtigkeit der Maske
rechtfertigen den Einsatz nasogastraler
Sonden nur in Ausnahmefällen.

Indikationen

Das Indikationsspektrum augementie-
render Beatmungsverfahren ist im
Laufe der Zeit gewachsen, ihre Anwen-
dungshäufigkeit jedoch erstaunlicher-
weise eher zurückgegangen. In der Lite-
ratur reichen die beschriebenen Indika-
tionen vom Lungenversagen (ARDS)
über das Lungenödem, die unterschied-
lichen Pneumonieformen, schwere Gas-
austauschstörungen bei Patienten mit
COLD (chronic obstructive lung dis-
ease), Atelektasen, Atemnotsyndrom
des Neugeborenen (IRDS = infant respi-
ratory distress syndrom), Tracheomala-
zie, Beatmung nach Lungentransplanta-
tion, Schlafapnoesyndrom, Narkoseaus-
leitung, Entwöhnung vom Respirator
(weaning) bis zum Polytrauma mit und
ohne begleitendes Thoraxtrauma [1,
3±5, 7±10, 12, 13, 15, 17±20].
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Branson berichtet zusammenfas-
send, daû die CPAP-Maskentherapie
eine geeignete Alternative zur Intuba-
tion und maschinellen Beatmung bei
Patienten mit akutem Lungenversagen
sei, vorausgesetzt, die Behandlung wird
rechtzeitig begonnen und kontinuier-
lich durchgeführt [19]. Die positiven Ef-
fekte des CPAP werden dabei sowohl für
hypoxämische als auch hyperkapnische
Gasaustauschstörungen beschrieben.

Eigene Untersuchungen

Fragestellung

Die primäre Intubation und maschi-
nelle Beatmung ist derzeit die Standard-
empfehlung zur Behandlung des Tho-
raxtraumas. Ziel unserer Studie war es,
festzustellen, inwieweit durch die pri-
märe CPAP-Masken-Atmung als aug-
mentierendes Beatmungsverfahren die
Intubation zu ersetzen ist. Bei der Pla-
nung fiel auf, daû derzeit keine Angaben
darüber existieren, ob oder gegebenfalls
wo eine Grenze zu ziehen ist, ab derer
die CPAP-Therapie nicht mehr ausrei-
chend und deshalb die Intubation und
kontrollierte Ventilation unumgänglich
ist. Dabei können Verletzungsschwere
oder aber aktueller pulmonaler Funkti-
onsstatus Entscheidungshilfen sein.

Eingangskriterien

Als primäres Eingangskriterium wurde
das Thoraxtrauma mit Zeichen der re-
spiratorischen Insuffizienz gewählt. So-
wohl Patienten mit isoliertem Thorax-
trauma als auch Patienten mit bestehen-
den Begleitverletzungen wurden in die
Untersuchung aufgenommen. Voraus-
setzungen für das Vorliegen eines Tho-
raxtraumas waren dabei Frakturen von
vier oder mehr ipsilateralen Rippen
oder aber mindestens zweier Rippen in
Verbindung mit begleitendem, primär
drainagebedürftigem Hämato- oder
Pneumothorax. Im Rahmen der Pri-
märdiagnostik gehört die Thoraxsono-
graphie zum Standard. Bei sonogra-
phisch nachgewiesenem Hämatothorax
legen wir die Drainage überwiegend be-
reits vor der ersten Röntgenaufnahme.
Das initiale Drainagevolumen lag bei al-
len Patienten über 300 ml. Als weiterer
Faktor wurde der pulmonale Funkti-
onsstatus wie auch bei der Indikations-
stellung zur Intubation berücksichtigt.

Es wurden Verletzte für die Studie re-
krutiert, die entsprechend der im
Schockraum ermittelten BGA (Blutgas-
analyse) unter Raumluft nach unserem
bestehenden Therapiekonzept die Be-
dingungen für eine Intubation und kon-
trollierte Beatmung erfüllten. Die Indi-
kation hierzu stellen wir bei einem
PaO2 K 70 mm Hg und einem PaCO2 L
50 mm Hg unter Raumluftspontanat-
mung.

Bereits am Unfallort intubierte Pa-
tienten sowie Patienten mit schwerster
Lungenkontusion, bereits primär hoch-
gradiger Lungenfunktionsstörung und
dringlich versorgungsbedürftigen Ne-
benverletzungen wurden aufgrund feh-
lender Erfahrungen zunächst ausge-
schlossen. Ein PaO2 K 70 mm Hg trotz
O2-Zufuhr von 4±8 l/min führte zur so-
fortigen Intubation und somit Aus-
schluû von der Untersuchung. Ebenso
wurden nur Verletzte, die nach dem
Trauma primär in unserer Klinik aufge-
nommen worden waren, in die Studie
einbezogen. Darüber wurden Vorer-
krankungen und Alter der Patienten
mitberücksichtigt. Da keine Referenz-
daten zur Indikationsstellung oder viel-
mehr den Grenzen einer CPAP-Therapie
beim Thoraxtrauma vorlagen, wurde
zunächst nur eine genau definierte Pati-
entengruppe in die Untersuchung auf-
genommen.

Einschluûkriterien:

· Isoliertes oder begleitendes Thorax-
trauma, ein- oder beidseitig

· BGA (unter Raumluft)
± PaO2 K 70 mm Hg

· Primärbehandlung in der eigenen
Klinik

· Alter: L 18 Jahre, K 60 Jahre
· Keine pulmonalen Vorerkrankungen

wie obstruktive Lungenerkrankun-
gen, chronische Brochitiden, allergi-
sche Manifestationen, akuter Infekt
der oberen und/oder unteren Atem-
wege

· Keine akut versorgungspflichtigen
Begleitverletzungen

Ausschluûkriterien

· Primäre Intubation am Unfallort
· Schwere Lungenkontusion mit hoch-

gradiger pulmonaler Gasaustausch-
störung und notwendiger kontrollier-
ter Beatmung

· SHT II � und III �
· Primär versorgungspflichtige Be-

gleitverletzungen (Narkose)
· Beidseitige Kontusionsherde im pri-

mären Thoraxröntgen

Patienten

Über einen Zeitraum von 12 Monaten
konnten 30 Patienten in die Untersu-
chung einbezogen werden. Es handelte
sich um 17 Verletzte mit isoliertem Tho-
raxtrauma, bei 13 Patienten lagen fol-
gende Begleitverletzungen vor:

· Frakturen der Brust- oder Lendenwir-
belsäule ohne neurologische Ausfälle
(n = 8)

· Sternumfraktur (n = 1)
· Beckenfraktur Typ B (n = 2)
· Oberarmschaftfraktur (n = 1)
· Distale Radiusfraktur (n= 1)
· OSG-Fraktur (n = 1)
· Mittelfuûfrakturen (n = 1)

Die thorakalen Verletzungen zeigten
folgende Verteilung:

· Rippenfrakturen (2±7 Rippen)
± einseitig (n = 22)
± beidseitig (n = 8)

· Hämatothorax (drainiert)
± einseitig (n = 16)
± beidseitig (n = 5)

· Pneumothorax (drainiert)
± einseitig (n = 8)

Es handelte sich um 24 Männer und
sechs Frauen mit einem Durchschnitts-
alter von 42 (19±56) Jahren. Alle Verletz-
ten wären auûerhalb der Studie auf-
grund der bestehenden respiratori-
schen Insuffizienz nach unserem eige-
nem Regime intubiert und für
mindestens 48±72 h beatmet worden,
um einem Lungenversagen vorzubeu-
gen. Die Thoraxröntgenaufnahme
zeigte bei sieben Verletzten innerhalb
der ersten 24 h Zeichen einer unilatera-
len Lungenkontusion in nicht mehr als
einem Lungenfeld.

Behandlung

Von allen Patienten wurden regelmäs-
sig BGA und zugehörige Respirator-
parameter dokumentiert. Nach Primär-
diagnostik wurden alle Verletzte auf
unserer Intensivstation weiterbehan-
delt.
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Die Patienten wurden eingehend
über ihre Verletzung, die Notwendigkeit
einer Beatmung, deren mögliche Nach-
teile und andererseits über die Alterna-
tive der CPAP-Behandlung ohne Anal-
gosedierung mit den für sie resultieren-
den Vorteilen aufgeklärt. Die erforderli-
che analgetische Begleittherapie wurde
nach folgendem Schema vorgenom-
men:

· 4mal 1 Tbl. Temgesic (Buprenorphin
0,3 mg),

· 4mal 40 Tropfen Novalgin (Meta-
mizol).

Alternativ wurde bei sechs Patienten ein
thorakaler PDA-Katheter gelegt und re-
gelmäûig über 2±5 Tage angespritzt. Bei
3 Patienten wurde eine primäre Analge-
sie über eine Interkostalblockade
durchgeführt. Nur bei 4 Patienten war
während der ersten 2 Tage eine i. v.-
Analgetikagabe (Temgesic) erforder-
lich. Bei 2 dieser 4 Patienten wurde eine
begleitende leichte Sedierung mittels
intermittierender Gabe von 1±3 mg Dor-
micum (Midazolam) vorgenommen.

Die CPAP-Atmung erfolgte primär
ausnahmslos über eine Gesichtsmaske
(Abb. 1 a). Innerhalb der ersten 24 h der
CPAP-Behandlung wurde in 4 stündigen
Intervallen, also 6mal täglich, eine je-
weils 15 min dauernde Pause mit aus-
schlieûlicher Spontanatmung unter
Sauerstoffgabe über eine übliche Nasen-
sonde eingehalten. Darüber hinaus
wurde während der ersten 5 Tage einmal
tags, einmal nachts eine CPAP-Pause
von 30 min Dauer dazu genutzt, BGA-
Werte unter Raumluft zu ermitteln, um
pulmonalen Funktionsstatus sowie Ef-
fektivität und weitere Erfordernis der
CPAP-Therapie abschätzen zu können.

Am 2. Tag der Behandlung wurden
die Pausen auf 6mal 30 Minuten, am 3.
auf 6mal 60, am 4. auf 6mal 90 min aus-
gedehnt. Um die CPAP-freien Intervalle
nicht zu lang zu gestalten, wechselte ab
dem 5. Tag jeweils 1 h CPAP-Behandlung
mit 1 h Spontanatmung, wobei Patien-
ten mit weniger starken BGA-Differen-
zen zwischen CPAP- und Spontanat-
mung während der Nacht auch Pausen
von 2±2,5 h eingeräumt wurden. Ab
dem 6. Tag wurden je nach pulmonaler
Situation intermittierende CPAP-Pha-
sen von 30±60 min Dauer 6 bis 12mal
täglich mit dann täglich abnehmender
Frequenz und Dauer vorgegeben, wobei

diese Behandlung bei stabilisierter Oxy-
genierung bei einem Teil der Patienten
bereits auf der Normalstation durchge-
führt wurde (Abb. 2). Begleitend er-
folgte eine Übungsbehandlung mit in
der postoperativen Phase üblichen, ein-
fachen Atemtrainingshilfen.

Die CPAP-Atmung wurde auf der
Intensivstation zur genauen Steuerung
und Überwachung mit Respiratoren
des Typs EVITA und EVA (Fa. Dräger,
Lübeck) durchgeführt. Nach Verlegung
von der Intensivstation kam ein CPAP-
Gerät vom Typ INHALOG 1 (Fa. Dräger,
Lübeck) zum Einsatz (Abb. 3).

Zum Beginn der CPAP-Behandlung
wurde ein CPAP-Niveau (entsprechend
dem PEEP bei der kontrollierten Beat-
mung) von durchschnittlich 7 (5±8)
mbar und ein ASB von 15 (13±18) mbar
gewählt. Unter diesen Parametern
wurde ein PaO2 von L 80 mm Hg ange-
strebt. Hierzu waren zu Anfang FiO2-
Werte von durchschnittlich 0,33
(0,28±0,38) erforderlich. Zur Vermei-
dung eines Barotraumas, z. B. während
eines Hustenstoûes, wurde der Atem-
wegsdruck (Pmax) grundsätzlich auf
25 mbar limitiert. In Abhängigkeit von
den jeweiligen BGA-Werten wurden
ASB und CPAP-Niveau im Mittel täglich
um 1±2 mbar reduziert. Der FiO2 wur-
de schrittweise gesenkt, sobald die er-
reichten PaO2-Werte mehrfach über
90 mm Hg lagen.

Mittels regelmäûiger BGA wurde
der pulmonale Gasaustausch anhand
von pH-Wert und PaCO2 auf eine Hyper-
oder Hypoventilation überpüft. Analog

der Korrektur solcher Veränderungen
bei der kontrollierten Beatmung wurde
durch leichte Erhöhung oder Erniedri-
gung des ASB eine entsprechende An-
passung des AMV (Atemminutenvolu-
men) erreicht. War bei Hypoventilation
und angestrebter, kompensatorischer
Anhebung des AMV eine weitere Erhö-
hung des ASB wegen einer intolerablen
Steigerung der Atemarbeit nicht mög-
lich, wurde stattdessen das PEEP-Ni-
veau leicht gesenkt, um so über eine grö-
ûere Differenz zwischen PEEP- und
CPAP-Niveau eine Erhöhung des AMV
zu erreichen.

Ergebnisse

Bei allen 30 Patienten konnte das be-
schriebene Therapieregime mit Erfolg
durchgeführt werden. Eine Intubation
wurde bei keinem der Patienten erfor-
derlich, wobei berücksichtigt werden
muû, daû aufgrund der gewählten Ein-
bzw. Ausschluûkriterien nur eine be-
grenzte Patientengruppe einbezogen
wurde. Ebenso zeigte sich in keinem
Fall eine Verschlechterung der pulmo-
nalen Funktion nach Beginn und konse-
quenter Fortführung der CPAP-Thera-
pie. Bis auf 2 Verletzte, die während der
ersten beiden Behandlungstage eine ad-
juvante sedierende Medikation benötig-
ten, war die Akzeptanz seitens der Pati-
enten auch zu Beginn bereits sehr gut.
Nach Ablauf einer Gewöhnungsphase
von 12±24 h muûte ein Teil der Patienten
erst von der Ungefährlichkeit der im
Verlauf möglichen Verlängerung der
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Abb. 2~ Angewandtes CPAP-Schema. Die Reduktion der täglichen CPAP-Dauer und Verlängerung der
Spontanatemphasen wird summarisch deutlich, wobei CPAP und Spontanatmung in mehreren Inter-
vallen durchgeführt wurden (s. Text)



Pausendauer überzeugt werden. Die
Möglichkeit der verbalen Kommunika-
tion sowie die erhaltene, physiologi-
sche, enterale (per os) Ernährung und
die durchgeführte Mobilisierung im
Sessel wurde von allen an der Behand-
lung Beteiligten als sehr angenehm be-

urteilt. Obstipationen mit der Notwen-
digkeit intensiver laxierender Maûnah-
men, wie sie bei gebräuchlicher Analgo-
sedierung unter Verwendung von
Opioiden regelmäûig zu beobachten
sind, traten nicht auf.

Die Abb. 4 zeigt die mittleren PaO2-
und PaCO2-Werte der 30 Patienten bei
Aufnahme unter Raumluft, nach Gabe
von 2 l O2 sowie nach 15- und 30 minüti-
ger CPAP-Anwendung (CPAP 5/ASB 12)
bei einem FiO2 von 0,21 und 0,3. Wäh-
rend durch die Sauerstoffgabe nur ein
leichter Anstieg des PaO2 erreicht wer-
den konnte, zeigte sich nach bereits
15 minütiger CPAP-Anwendung ohne
zusätzliche Sauerstoffgabe ein deutli-
cheres Ansteigen des PaO2 sowie dar-
überhinaus auch ein Abfall des primär
erhöhten PaCO2. Hier wird die Wirkung
des CPAP in Form einer Verbesserung
des pulmonalen Gasaustausches und
somit der Oxygenierung sowie der Un-
terstützung der Atemmechanik (Abfall
des PaCO2) deutlich. Bei Atemfrequen-
zen von 14±22/min war die alleinige Hy-
poventilation als Ursache der Gasaus-
tauschstörung unwahrscheinlich, so
daû frühe, posttraumatische, struktu-
relle Lungenparenchymveränderungen
mit bereits erhöhtem intrapulmonalem
Rechts-links-Shunt hierfür verantwort-
lich zu machen sind.

Mit Ablauf der ersten 48 h nach Be-
handlungsbeginn lag der FiO2 bei kei-
nem Patienten über 0,3 (Abb. 5). Hiermit
konnte in allen Fällen ein PaO2 von mehr
als 80 mm Hg erzielt werden. Durch
Hyper- oder Hypoventilation bedingte
respiratorische Alkalosen (pH > 7,44)
oder Azidosen (pH < 7,36) konnten

durch Anpassungen des ASB-Niveaus
von +/� 3 mbar korrigiert werden.

Sowohl CPAP-Niveau als auch ASB-
Höhe konnten im Verlauf der Behand-
lung simultan sukzessive reduziert wer-
den. Durch die Reduktion in kleinen
Schritten (ASB 2±3 mbar, CPAP
1±2 mbar) als ¹step-by-step-approachª
konnten nachträgliche Rückerhöhun-
gen vermieden werden (Abb. 6). Hierbei
wurde das ASB-Niveau etwas zügiger re-
duziert als das CPAP-Niveau, da die Pa-
tienten nur in den ersten 48±72 h eine
stärkere Inspirationsunterstützung be-
nötigten. Das CPAP-Niveau war auch
zu Beginn der Behandlung eher mode-
rat gewählt worden, so daû hier kein
akuter Reduktionsbedarf bestand, zu-
mal für ein wirkungsvolles Recruitment
von Alveolen aus unserer Erfahrung ein
CPAP-Wert von mindestens 5 mbar er-
forderlich ist. Die schrittweise Reduk-
tion sowohl des Druckniveaus als auch
der täglichen CPAP-Behandlungszeiten
ist unbedingt einzuhalten. Ein abruptes
Absetzen birgt das Risiko pulmonaler
Funktionseinbrüche.

Bezüglich hämodynamischer Ne-
benwirkungen konnten keine relevanten
Blutdruckschwankungen registriert
werden. Zu Beginn der CPAP-Behand-
lung zeigte sich bei einem Teil der Pati-
enten ein leichtes Ansteigen des arteri-
ellen Mitteldruckes um 3±8 mm Hg, bei
den übrigen kam es zu keiner ¾nde-
rung. Messungen des ZVD ergaben um
2±4 cmH2O erhöhte Ergebnisse unter
CPAP/ASB-Anwendung, wobei diese
nur bei CPAP-Werten L 5 mbar und
ASB-Werten L 10 mbar auftraten.

Die Abb. 7 zeigt anhand eines Fall-
beispieles den raschen Wirkungseintritt
und die Effizienz der CPAP-Anwen-
dung. Es handelt sich um einen 27 jähri-
gen Mann, der sich im Rahmen eines
Arbeitsunfalls Frakturen der Rippen
4±7 links und 5±9 rechts zuzog. Im Rah-
men der Primärdiagnostik wurde durch
die Thoraxsonographie ein beidseitiger
Hämatothorax nachgewiesen, der je-
weils durch Einbringen einer 20-Charr-
Thoraxdrainage entlastet wurde. Wäh-
rend der Diagnostik wurden 4 l O2 über
Nasensonde gegeben. Die SaO2-Werte
lagen hierunter um 91 %; 100 min nach
Einlieferung in unsere Klinik wurde die
Therapie auf der Intensivstation fortge-
setzt. Während der ersten Minuten
wurde die Sauerstoffsättigung unter
Raumluft mit 82 % gemessen. Nach Be-
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b

Abb.3 a, b~ CPAP/ASB-Behandlung über Gesichts-
maske mittels konventionellem Respirator
(EVITA 2, Fa. Dräger) (a). Mobile CPAP-Einheit
(Inhalog 1, Fa. Dräger), die vom Patienten auch auf
der Normalstation selbständig eingesetzt werden
kann (b)



ginn einer augmentierenden Beatmung
mit CPAP (7 mbar)/ASB (15 mbar) und
einem FiO2 von 0,21 konnte ein Anstei-
gen der Sättigung auf 90 % beobachtet
werden. Nach Absetzen der CPAP-The-
rapie begann die Sättigung bereits nach
wenigen Minuten wieder zu fallen, um
nach 20 min einen Wert von 83 % zu er-
reichen. Nach den 2. 20 min CPAP-The-
rapie erreichte die Sättigung 92 %, fiel
nach Ende in der gleichen Zeit nur bis
auf 86 %; 100 min nach Beginn der Be-
handlung konnte unter CPAP/ASB mit
Raumluftsauerstoffgehalt eine SaO2 von
94 % registriert werden.

Die Aufenthaltsdauer auf der Inten-
sivstation betrug im Mittel 6 (4±10)
Tage. Retrospektiv ermittelte Daten er-
gaben eine Intensivbehandlungsdauer
von 9 (7±14) Tagen bei 25 Patienten mit
vergleichbaren Verletzungsmustern,
die jedoch nach primärer Intubation
am Unfallort über 2±4 Tage intubiert
und kontrolliert beatmet worden waren.
Notwendiges Weaning und anschlie-
ûendes Atemtraining vor Verlegung wa-
ren hier die prolongierenden Faktoren.

Bei keinem der 30 Patienten konn-
ten Anzeichen eines Atemwegsinfekts
registriert werden. Demgegenüber be-
trug die Rate an Atemwegsinfekten un-
ter 25 beatmeten Patienten 28 % (7/25),
wobei der Nachweis durch Temperatur-
erhöhung über 38,5 �C, Leukozytose
> 12,000/ml und Keimnachweis in Tra-

chealsekret/Bronchiallavage geführt
worden war. Die Dauer der kontrollier-
ten Beatmung bis zum Beginn des Wea-
nings lag hier bei lediglich 4,5 Tagen,
was einerseits die Bedeutung der Intu-
bation und Beatmung als Ausgangs-
punkt einer Bronchopneumonie und
andererseits den Vorteil der CPAP-Be-
handlung deutlich macht.

Diskussion

Bereits im Jahre 1912 wurde die Anwen-
dung einer positiven Druckunterstüt-
zung über eine Gesichtsmaske von Bun-

nell erwähnt [6] und deren Anwendung
bei Thoraxverletzungen 1945 von Bu-
ford und Burbank beschrieben. Mit zu-
nehmender technologischer Weiterent-
wicklung der Beatmungsgeräte haben
selbst bekannte Probleme und Kompli-
kationen der heutigen ¹Standardthera-
pieª (Intubation, kontrollierte Beat-
mung und hierbei notwendige Analgo-
sedierung) des Thoraxtraumas den
Blick kaum zurück zu nicht-invasiven,
augmentierenden Beatmungsformen
lenken können [10].

Die wesentlichen Effekte des CPAP
sind bekannt und belegt: Erhöhung von
FRC, PaO2, AZV und AMV, Reduktion
des Rechts-links-Shunts und der
Zwerchfellarbeit, Senkung erhöhter
PaCO2-Werte durch verbesserten Gas-
austausch und Sekretmobilisation [1, 7,
9, 10, 12, 16, 18, 20, 25, 26]. Unerwünschte
Nebeneffekte sind eine Senkung des
HMV sowie des CPP, wobei diesen Ver-
änderungen keine klinische Relevanz
zugeschrieben wird [10, 11, 21].

Im Rahmen unserer Untersuchung
konnte ein positiver Effekt der CPAP-
Masken-Atmung in Kombination mit
inspiratorischen Druckunterstützung
bei allen 30 Patienten mit Thorax-
trauma und initial nachgewiesener Gas-
austauschstörung gezeigt werden. Unter
dem vorgestellten Konzept wurden
keine ¹non-responderª registriert. Ein
rascher Anstieg des PaO2 unter modera-
ten FiO2-Werten von maximal 0,38 und
eine prompte Normalisierung initial pa-
thologisch erhöhter PaCO2-Werte kenn-
zeichneten die dokumentierten Ver-
läufe der BGA. ¾hnliche Ergebnisse

534 Der Unfallchirurg 7´98

Originalien

Abb. 4~ Darstellung der verschiedenen BGA-Werte der untersuchten 30 Patienten.
Verbesserung der Oxygenierung und Abfall der erhöhten PaCO2 unter CPAP/ASB

Abb. 5~ Verlauf der angewandten Sauerstoffkonzentrationen bei 30 Patienten. Angabe der ermittelten
Tagesmittelwerte sowie der Maximal- und Minimalwerte (FiO2-Verlauf, n = 30)



werden auch von anderen Autoren be-
schrieben [10, 12, 18, 25]. Steigende
PaCO2-Werte als Ausdruck einer durch
zu hohe Druckniveaus bedingten, un-
physiologischen Anhebung der Atemar-
beit wurden nicht beobachtet.

Greenbaum et al. beschreiben unter
ihren Patienten als Komplikation ein-
mal das Auftreten eines Pneumomedia-
stinums, einmal eine Magenblähung so-
wie eine CO2-Retention mit notwendi-
ger Intubation in einem Fall [10]. Shiva-
ram et al. berichten über 6 Patienten
mit hyperkapnischem Atemversagen,
die alle mittels Masken-CPAP behandelt
werden konnten und bei denen keine
Komplikationen auftraten [25].

Die Höhe der auftretenden Atem-
wegsdrücke wie auch die Atemarbeit
hängen vom aktuellen Druckniveau ab.
In der Literatur finden sich nur wenige
konkrete Angaben zu den verwandten
CPAP- und ASB-Werten, jedoch liegen
diese im Bereich von 5±20 mbar [18,
19]. Bei der Wahl der Druckwerte so-
wohl für CPAP als auch für ASB wurden
nicht nur die aktuelle BGA sondern
auch der klinische Eindruck des Patien-
ten und dessen eigene Einschätzung un-
ter dem Aspekt der Atemarbeit mit ein-
bezogen. Bei nicht erforderlicher Sedie-
rung ermöglicht die erhaltene Kommu-
nikationsfähigkeit des Patienten eine
gute Kooperation, stetige Rückkopp-
lung und die Vermeidung einer iatroge-
nen Erschöpfung [10, 12].

Wir führen die gute Akzeptanz der
nicht immer angenehmen Behandlung

mit einer Gesichtsmaske auf die Ver-
wendung eines komfortablen Masken-
typs, mehr aber noch auf die insbeson-
dere zu Beginn eingehende und indivi-
duelle Aufklärung der Patienten über
Grund und Art sowie Alternativen der
CPAP-Masken-Behandlung und aktuell
erzielte Erfolge zurück. Durch Mittei-
lung der für die Patienten einfach nach-
zuvollziehenden Sauerstoffsättigung
konnte die Compliance der Patienten
teilweise deutlich gesteigert werden.
Weichteilschäden im Gesicht, wie sie
als mögliche Komplikationen beschrie-
ben worden sind, traten bei der von uns
verwendeten Maske nicht auf.

Bezüglich der bereits genannten
Nebeneffekte konnten wir zwar bei ei-
nem Teil der Patienten einen leichten
Anstieg des ZVD, jedoch keinen ± mög-

licherweise aus dem konsekutiv redu-
zierten venösen Rückstrom resultieren-
den ± Blutdruckabfall beobachten. Viel-
mehr kam es teilweise zu Anfang der Be-
handlung mit CPAP/ASB wohl infolge
der zunächst gegenüber der Spontanat-
mung vermehrten Atemarbeit zur Erhö-
hung des arteriellen Mitteldruckes von
3±8 mm Hg. Nach Eingewöhnung waren
solche Blutdruckveränderungen ab
dem 3. Behandlungstag in der Regel
nicht mehr nachzuweisen.

Auch Miro et al. [20] fanden selbst
bei COPD-Patienten mit akuter respira-
torischer Insuffizienz keine Beeinträch-
tigung der Hämodynamik unter CPAP.
Jousela [14] beobachtet keine Verände-
rungen des HMV unter Masken-CPAP
vergleicht die Effekte der Spontanat-
mung über einen endotrachealen Tubus
vs. Gesichtsmaske mit und ohne CPAP-
Anwendung. Er beschreibt deutlich bes-
sere PaO2-Werte unter Maskenatmung,
die sich durch zusätzliche CPAP-An-
wendung weiter steigern lieûen. Auch
andere Autoren berichten über die
rasch einsetzende Wirkung der Behand-
lung mit CPAP, weisen jedoch auch auf
die besonders anfänglich eben so rasch
nachlassenden Effekte nach Absetzen
hin. Hieraus resultiert die Forderung
nach einer möglichst kontinuierlichen
Anwendung und einer ausschleichen-
den Beendigung [12, 26].

Gachot et al. [8] behandelten 45 an
Pneumocystis-carinii-Pneumonie er-
krankte, HIV-positive Patienten, von
denen 9 primär intubationspflichtig wa-
ren und 36 zunächst mittels Masken-
CPAP therapiert wurden. Von diesen
wurden 11 sekundär intubationspflich-
tig, 25 Patienten konnten mittels CPAP
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Abb. 6~ Darstellung der Tagesmittelwerte von CPAP- und ASB-Niveau sowie Grenzwerte.
Im Behandlungsverlauf wird die kontinuierliche Reduktion der gewählten Drücke deutlich (n = 30)

Abb. 7~ Verlauf der Sauerstoffsättigung (SaO2) zu Beginn der CPAP/ASB-Anwendung bei einem Verletzten
mit Thoraxtrauma. Der Effekt der gesteigerten Oxygenierung wird im Wechsel zwischen augmentierter und
spontaner Atmung deutlich, wobei jeweils Raumluftsauerstoffkonzentration verwandt wurde



weiterbehandelt werden. Die Letalität
unter den 20 intubierten Patienten be-
trug 30 % (6/20), unter den 25 mittels
Masken-CPAP Behandelten lediglich
8 % (2/25).

Über eine geringere Mortalität un-
ter nicht-invasiver Beatmungstherapie
berichten auch Meduri et al. [19], die
eine Gruppe von 164 Patienten mit aku-
ter respiratorischer Insuffizienz unter-
schiedlicher Genese auswerten. Die Le-
talität lag unter den intubierten Patien-
ten bei 21 gegenüber 7 % unter den mit
nicht-invasiver Maskenbeatmung be-
handelten. Bezüglich der unterschiedli-
chen Letalitätsangaben sind neben den
geringeren Nebenwirkungen bezie-
hungsweise Komplikationen der nicht-
invasiven Beatmungstherapie auch ver-
schiedene Schweregrade der der Grund-
erkrankung zu berücksichtigen.

Eine Reihe von Autoren spricht sich
aufgrund eigener, positiver Erfahrun-
gen mit der CPAP/ASB-Behandlung
über eine Maske deutlich für eine brei-
tere Anwendung dieses Therapiekon-
zepts aus [2, 4, 8, 10, 18, 20].

Fazit für die Praxis

Die nicht-invasive Beatmungstherapie mit
CPAP/ASB über Masken ermöglicht die Be-
handlung der respiratorischen Insuffizienz
verschiedener Ursache. Die Nachteile einer
Intubation können somit vermieden werden.
Die Behandlung mit CPAP/ASB selbst ist nach
Literaturangaben und eigenen Erfahrungen
bei patientenorientiertem Therapiekonzept
als nahezu komplikationslos zu bezeichnen.
Die Hauptvorteile sind folgende: wacher und
kooperationsfähiger Patient, voll erhaltene
Eigenatmung, rasche Verbesserung des Gas-
austausches, exzellente Sekretmobilisierung,
physiologische perorale Ernähung, keine Im-
mobilisierung durch frühe selbstunterstützte
Mobilisierung des Patienten, keine Weaning-
Erfordernis, kein Entzugssyndrom, kürzere
Behandlungszeiten, Vermeidung tubus- oder
beatmungsassoziierter Probleme.

Überschaut man die Literatur, so wird
ein sehr weites Indikationsspektrum für die
Anwendung augmentierender Beatmungs-
verfahren genannt. Eingehende Studien ha-
ben Wirkungsweise und Effekte hinreichend
geklärt, so daû es sich durchaus um eine
¸etablierte�, aber dennoch nicht ¸verbreitete�

Therapieform handelt. Weitere Untersu-
chungen sollten insbesondere die Grenzen
der Einsatzmöglichkeiten ± wie auch z. B. für
die Behandlung der respiratorischen Insuffi-
zienz im Rahmen des Thoraxtraumas ± her-
ausstellen. Feste Indikationen mit klaren
Grenzen ± wann ist CPAP/ASB möglich /
wann sollte oder muû intubiert werden? ±
können sicher wirksamer zur Anwendung
motivieren, basieren jedoch auf Detailerfah-
rungen. Diese können wiederum nur durch
einen breiten Einsatz dieses Behandlungs-
verfahrens gewonnen werden, was hiermit
ausdrücklich empfohlen sei.
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