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Lagerungstherapie zur Prophylaxe oder Therapie von
pulmonalen Funktionsstérungen*!

S2e-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

Positioning in prophylaxis or therapy of pulmonary disorders
S2e-Guideline of the German Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine

» Zusammenfassung: Im Auftrag der DGAI wurden
die Grundlagen fur die hier vorgestellte Leitlinie von
einer Expertengruppe anhand evidenzbasierter Kri-
terien erstellt und die Kernaussagen in einem
nominalen Gruppenprozess abgestimmt. Die Litera-
turrecherche erfolgte in den Datenbanken PubMed/
Medline, Embase und Cochrane.

Aus 379 Literaturstellen wurden 287 Arbeiten ausge-
wahlt und nach den Qualitatskriterien des Oxford
Centre for Evidence-based Medicine bewertet.
Empfehlungen wurden fir die Bauchlagerung (BL),
kontinuierliche laterale Rotationstherapie (KLRT),
Seitenlagerung und Oberkdrperhochlagerung formu-
liert. Es wurden Empfehlungsgrade (EG) A, B, und 0
ausgesprochen.

Grundsétzlich sollten intubierte Patienten zur
Aspirations- und Pneumonieprophylaxe mit erhdh-
tem Oberkdrper (45°) gelagert werden (EG A). Beim
schwersten ARDS mit lebensbedrohlicher Hypox-
amie (PaO:/FIO: < 100) wird die BL zur Verbesserung
des Gasaustauschs fir mindestens 12 h empfohlen
(EG A). Bei Kontraindikationen zur BL (akutes
Schocksyndrom, Instabilitdt der Wirbelsdule, erhéh-
ter intrakranieller Druck, bedrohliche Herzrhythmus-
stérungen, offenes Abdomen) sollte die KLRT zum
Einsatz kommen. Bei nicht lebensbedrohlicher
Hypoxamie kdénnen BL und KLRT zur Verbesserung
des Gasaustauschs und zur Lungenprotektion einge-
setzt werden (EG 0). In keiner Studie konnte jedoch
bislang ein Uberlebensvorteil durch diese Lage-
rungsmaBnahmen gezeigt werden. Zur Pneumo-
nieprophylaxe eignen sich BL (EG B) und KLRT (EG
0). Bei unilateraler Lungenschadigung ist die Seiten-
lagerung (,good lung down®) zur Verbesserung der
Oxygenierung angezeigt (EG B).

Grundsétzlich ist fur alle LagerungsmaBnahmen not-
wendig, dass das gesamte Team der an der
Behandlung Beteiligten die MaBnahmen kennt und
beherrscht.

» Schliisselwérter: Bauchlagerung — Kontinuier-
liche Axiale Lagerungstherapie — Oberkérperhoch-
lagerung - Seitenlagerung - Akutes Lungenver-
sagen.

» Summary: Following a mandate of the ,,German
Society of Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine (Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie

und Intensivmedizin, DGAI)”, a guideline on position-
ing therapy was produced by an expert group on the
basis of the principles of evidence-based medicine.
The statements were consented by the technique of
a nominal process. The reference search was per-
formed by Pubmed/Medline, Embase and Cochrane.
287 out of 379 references were identified and valued
according to criteria of the Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine. Recommendations for
the use of prone position (PP), continuous lateral
rotational therapy (CLRT), lateral position and semi-
recumbent position were given. Recommendation
levels (RL) were classified in terms of A, B and 0.
Patients on mechanical ventilation should be placed
on semirecumbent position (45°) to prevent venti-
lator-associated pneumonia (VAP) or a pulmonary
aspiration of gastric content (RL A). For patients suf-
fering from severe acute respiratory distress syn-
drome (ARDS) with life-threatening hypoxemia
(PaO:/FIO: < 100), PP is recommended for at least 12
hours to improve the pulmonary gas exchange.
CLRT should be applied in case PP is contraindicat-
ed (acute shock syndrome or severe cardiac arrhyth-
mia, acute brain injury without intracranial pressure
monitoring, open abdomen, instability of column). PP
and CLRT might be useful positions in cases of non-
life threatening hypoxemia (RL 0). A positive influ-
ence on the survival rate of patients due to PP or
CLRT has not been demonstrated yet. PP (RL B) and
CLRT (RL 0) are suitable to prevent VAP. In patients
with unilateral lung disease the technique of lateral
position (“good lung down”) is recommended (RL B).
Basically, all techniques applied in positioning thera-
py should be applied proficiently by a well-trained
team.

» Keywords: Prone Position — Continuous Axial
Rotational Therapy - Semirecumbent Position -
Lateral Position — Acute Lung Failure.

* Rechte vorbehalten
" Verabschiedet vom Prasidium der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) am 07.11.2007 »
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» Vorwort

Die Behandlung pulmonaler Funktionsstérungen ist
eine wesentliche Aufgabe der Intensivmedizin.
Solche Stérungen reichen von einer kompensierten

Einschrankung des pulmonalen Gasaustausches bis

zum schweren akuten Lungenversagen. Nach epide-

miologischen Studien weist das akute Lungenver-
sagen (,acute lung injury®, ALI), bzw. die schwerste

Form des Lungenversagens (,acute respiratory

distress syndrome”, ARDS) eine Auftretenshaufigkeit

von 18-79 Falle/100.000 Einwohner (ALI) bzw. 22-59

Falle/100.000 Einwohner (ARDS) pro Jahr auf [1]. Die

Letalitat ist in den letzten Jahren trotz der Einfihrung

neuer Therapieprinzipien nahezu unverandert hoch

geblieben (ALI: 39-50%; ARDS: 34-58%).

Bei einem Versagen des zentralen Atemantriebs, der

muskularen Atempumpe oder des gasaustauschen-

den Lungenparenchyms ist in der Regel die Anwen-
dung einer maschinellen Beatmung indiziert, welche
in Form einer ,nicht-invasiven“ intermittierenden

Maskenbeatmung oder mittels Beatmungstubus

durchgeflihrt wird. Bei beiden Verfahren wird maschi-

nell ein positiver Atemwegsdruck erzeugt, welcher
den Gasaustausch in der Lunge sicherstellen soll.

Pulmonale Funktionsstérungen kdénnen sich aber

auch im Rahmen eines Krankenhaus- bzw. Intensiv-

aufenthaltes bei Patienten entwickeln, die sich
wegen nicht-pulmonaler Erkrankungen in stationérer

Behandlung befinden. Die im Krankenhaus erworbe-

ne (,nosokomiale“) Pneumonie und die beatmungs-

assoziierte Pneumonie [2,3] z&hlen zu solchen

Stérungen, welche die Behandlung komplizieren,

verteuern und die Krankenhausletalitat erhéhen.

Die wesentlichen Behandlungskonzepte von pulmo-

nalen Funktionsstérungen sind:

e die ,nicht-invasive“ oder invasive maschinelle
Beatmung

e die Therapie des Grundleidens (z.B. Antibiotika,
Steigerung der Diurese)

e MaBnahmen zur bronchialen Sekretolyse (Physio-
therapie, medikamentdse Sekretolyse, Broncho-
skopie)

e Sedierung und/oder Analgesie zur Toleranz der
maschinellen Beatmung

e die systemische oder fokale (inhalative) Pharma-
kotherapie (Glukokortikoide, Bronchodilatoren,
Stickstoffmonoxid, Prostazykline)

e Extrakorporale Lungenunterstlitzung bei schwer-
sten Formen des Lungenversagens

e | agerungstherapie.

Der Einsatz verschiedener Formen der Lagerungs-
therapie zur Prophylaxe oder Behandlung von
pulmonalen Funktionsstérungen ist in den letzten
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Jahrzehnten Gegenstand zahlreicher experimenteller

und klinisch-wissenschaftlicher Studien gewesen.

Folgende Lagerungsformen wurden untersucht:

e die Oberkérperhochlagerung

e die Seitenlagerung

¢ die Bauchlagerung

¢ die intermittierende oder die kontinuierliche late-
rale Rotation um die L&ngsachse des Patienten.

Lagerungstherapie wird in unterschiedlicher Intensi-
tat und in verschiedener Weise eingesetzt [4].
Darlber hinaus ist Lagerungstherapie — insbesonde-
re bei kritisch kranken Patienten — mit einem erh6h-
ten personellen, technischen und finanziellen Auf-
wand verknUpft. Lagerungstherapie kann mit poten-
ziell bedrohlichen Komplikationen assoziiert sein.
Aus diesen Aspekten ergab sich die Notwendigkeit,
anhand von Leitlinien Einsatzmdglichkeiten und
Indikationsstellungen zu klaren, welche die Therapie
zu optimieren und die Therapiesicherheit zu erhéhen
vermogen.

Leitlinienerstellung - Methodik

Durch die Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) wurde der Auftrag erteilt, evidenzbasierte
Konsensusleitlinien zum Einsatz der Lagerungstherapie zur
Prophylaxe oder Therapie von pulmonalen Funktionsstérungen zu
erstellen. Ziel dieses Vorhabens ist es, zur Sicherung und Ver-
besserung der Qualitdt beim Einsatz lagerungstherapeutischer
MaBnahmen beizutragen.

sLeitlinien sind systematisch entwickelte Darstellungen und
Empfehlungen mit dem Zweck, Arzte und Patienten bei der
Entscheidung Uber angemessene MaBnahmen der Kranken-
versorgung (Prévention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge)
unter spezifischen medizinischen Umsténden zu unterstiitzen.”
(Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich-Medizinischer Fachgesell-
schaften, AWMF).

Leitlinien berticksichtigen folgende grundsétzliche Annahmen:

e Leitlinien zum Einsatz der Lagerungstherapie zur Prophylaxe
oder Therapie pulmonaler Funktionsstérungen sind Hilfen zur
Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen
auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis und
auf in der Praxis bewahrten Verfahren.

e Lagerungstherapie ist ein unterstitzendes Konzept in der
Behandlung oder Prophylaxe pulmonaler Funktionsstérungen.
LagerungsmaBnahmen sollen medizinische BasismaBnahmen
(z.B. Beatmung, Flussigkeitsmanagement, Pharmakotherapie)
erganzen, aber nicht ersetzen.

e Eine scharfe Trennung der Indikationsstellung ,Prophylaxe®
versus ,Therapie“ ist nicht fur alle in Frage kommenden pul-
monalen Erkrankungsbilder moglich. Wie auch in anderen the-
rapeutischen Bereichen besteht haufig ein flieBender Ubergang
zwischen ,,Prophylaxe”, ,Frihtherapie” und ,, Therapie“.

e Eine einzige ,ideale“ Lagerungsform fir alle pulmonalen
Funktionsstérungen gibt es ebenso wenig wie eine einzige
Beatmungsform oder ein alleinglltiges Konzept zur Flissig-
keitssubstitution.

e Mit den vorliegenden Leitlinien sollte in Verbindung mit einem
Gesamtkonzept anderer grundlegender MaBnahmen die )
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Uberwiegende Anzahl von Patienten mit pulmonalen Funkti-
onsstérungen gut therapierbar sein.

Eine funktionierende Teamarbeit, die routinierte Handhabung
durch Erfahrungsgewinn, die Einlbung praktischer Algorith-
men und ein klares Management von Notfallsituationen sind die
Voraussetzungen fir die sichere Durchfiihrung von Lagerungs-
maBnahmen.

Der Einsatz der Lagerungstherapie erfordert wahrend der
gesamten Therapiedauer die fortwéhrende kritische Uberprii-
fung der Indikation und die Anpassung an den individuellen
Krankheitsverlauf.

Ziele und Wege des Therapiekonzepts missen fir alle
Beteiligten (Arzte, Pflegende, Physiotherapeuten, Angehérige
und - soweit mdglich — den Patienten) transparent dargestellt
werden.

Leitlinienthemen

Die Leitlinien beziehen sich auf folgende thematische Schwer-
punkte:

Einsatz der Lagerungstherapie zur Prophylaxe pulmonaler
Funktionsstdérungen.

Einsatz der Lagerungstherapie zur Therapie pulmonaler
Funktionsstdérungen.

Unerwiinschte Wirkungen und Komplikationen der Lagerungs-
therapie.

Praktische Aspekte beim Einsatz der Lagerungstherapie.

Erstellungsprozess

Diese Leitlinie ist das Ergebnis einer systematischen Literatur-
recherche sowie der anschlieBenden kritischen Evidenzbewertung
mit wissenschaftlichen Methoden. Das methodische Vorgehen des
Leitlinienentwicklungsprozesses entspricht den Anforderungen an
eine evidenz-basierte Medizin, wie sie von der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF) als Standard definiert wurden.

Die Leitlinie ist in folgenden Schritten entwickelt worden:

1. Definition der Suchbegriffe zu allen Themenschwerpunkten
und Festlegung der relevanten Datenbanken: ,positioning,
prone position, supine position, lateral position, kinetic therapy,
continuous lateral rotational therapy, axial rotation, semirecum-
bent position, acute respiratory failure, acute lung injury, acute
respiratory distress syndrome, nosocomial pneumonia, compli-
cations, prevention, mechanical ventilation.”
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2. Systematische Recherche der wissenschaftlichen Literatur
(Universitatsbibliothek Regensburg), aber auch bereits verfiig-
barer Leitlinien, Empfehlungen und Expertenmeinungen.
Evaluation dieser Publikationen nach Evidenzkriterien des
Oxford Centre for Evidence-based Medicine (Levels of evi-
dence, www.cebm.net, Stand Mai 2001, zuletzt eingesehen
21.06.2007).
. Konsensusverfahren
Der Erstautor dieser Leitlinien wurde durch den Wissen-
schaftlichen Arbeitskreis Intensivmedizin der DGAI als
Sprecher eingesetzt und beauftragt, weitere Teilnehmer zur
Leitliniengruppe zu benennen. In vier Konsensuskonferenzen
wurden die Kernaussagen und Empfehlungen mit der gesam-
ten Leitliniengruppe unter Leitung einer Moderatorin der AWMF
mittels Nominalem Gruppenprozess abgestimmt. Der Sprecher
der Leitliniengruppe protokollierte vollstandig die einzelnen
Schritte und Ubernahm gemeinsam mit D. Henzler die redak-
tionelle Ausarbeitung. Die Verabschiedung der Leitlinie erfolgte
durch das Prasidium der DGAI in seiner Sitzung am
07.11.2007.

Auswahl der Literatur

Uber die Universitatsbibliothek Regensburg wurde in Zusam-
menarbeit mit dem Leiter des Teilbereichs Medizin (Dr. Helge
Knuttel) vom Sprecher der Leitliniengruppe eine umfangreiche
Literaturrecherche anhand vorformulierter Schliisselwérter durch-
gefuihrt. Diese bezog sich auf die Datenbanken:

PubMed/Medline

Cochrane

Embase.

Fir den Recherchezeitraum gab es keine Einschrankung. Auch fir
die verwendete Publikationssprache gab es zundchst keine
Einschrankung. Arbeiten unter Verwendung anderer Sprachen als
Deutsch oder Englisch wurden allerdings nur zur weiteren Analyse
herangezogen, wenn eine besondere Relevanz erkennbar war. Die
Literatursuche bezog sich schwerpunktméaBig auf kontrollierte
Studien, systematische Ubersichtsarbeiten, Meta-Analysen, Fall-
serien, Fallberichte und Kommentare/Editorials. Der Schwerpunkt
lag auf Arbeiten, welche sich mit erwachsenen Patienten befass-
ten. Beitrdge aus dem padiatrischen Fachgebiet wurden nur dann
hinzugezogen, wenn Aussagen erkennbar waren, die prinzipielle
und altersunabhéngige Aussagen ermdglichten. (Tier-)experimen-
telle Arbeiten wurden nur dann evaluiert, wenn sich daraus
wesentliche pathophysiologische Schlisse zum Funktions- »

Tab. 1: Die Verteilung der analysierten Arbeiten auf die Schlisselworter.
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Bauchlagerung 25 0 14
Kontinuierliche laterale
Rotationstherapie 6 3 15
Oberkdrperhochlagerung ) 0 4
Seitenlagerung ) 0 2
Praktische Durchflihrung 19 0 0
Allgemeine Ubersichten
(VAP', ARDS?, SHT?)* 11 0 0
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0 0 0 0

' Ventilator-assoziierte Pneumonie — 2 Acute respiratory distress syndrome — * Schadel-Hirn-Trauma.
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» prinzip von Lagerungstherapie ziehen lieBen. Beitrdge aus
Lehrbiichern wurden nicht verwendet. Informationsmaterialien der
Medizingerateindustrie wurden nur fir technische Fragen heran-
gezogen.

Im Rahmen der Recherche wurden anhand der Schlisselworter
zunachst 379 Arbeiten identifiziert. Nach Sichtung der Abstracts,
Ausschluss von Duplikaten und Uberpriifung der Relevanz wurden
282 Arbeiten in die Analyse eingeschlossen. Im Zuge der Nach-
benennung von finf relevanten Arbeiten, die wahrend des Leit-
linienprozesses erschienen (Redaktionsschluss: Januar 2007),
wurden schlieBlich 287 Arbeiten analysiert (Tab. 1).

Diese sind wie folgt charakterisiert:

Ubersichten/Reviews 60
Metaanalysen 3
randomisierte, kontrollierte Studien 35
Kohortenstudien/kontrollierte Fallserien 124
Editorials 23
Fallberichte 13
experimentell/tierexperimentelle Arbeiten 18
Aligemeine Ubersichten (VAP', ARDS?, SHT?) 11
Gesamt: 287

' Ventilator-assoziierte Pneumonie — 2 Acute respiratory distress
syndrome - ® Schadel-Hirn-Trauma.

Organisatorischer und methodischer Ablauf der Leitlinien-
erstellung

Die Leitlinienerstellung wurde durch Frau PD Dr. I. Kopp (AWMF)
methodisch begleitet. Das Initialtreffen der Gruppe fand im
Februar 2005 statt. Im Zeitraum Februar 2005 bis April 2007 wur-
den in vier Konferenzen der Leitliniengruppe mittels Nominalem
Gruppenprozess die Kernaussagen erstellt. Literaturrecherche
und -bewertung wurden jeweils in Untergruppen zu den einzelnen
Schlisselwdrtern zugeordneten Themen vorbereitet.

Finanzierung

Die Finanzierung der Reisekosten im Rahmen der Konsensus-
konferenzen erfolgte durch die DGAI. Die Kosten der Literatur-
recherche wurden Uber das Drittmittelkonto des Sprechers der
Leitliniengruppe abgewickelt. Eine Unterstutzung durch
Sponsoren aus der Industrie erfolgte nicht.

Evidenz- und Empfehlungsgradschema

Als Evidenz- und Empfehlungsgradschema wurde die Einteilung
des Oxford Centre for Evidence-based Medicine (Mai 2001) zu
Grunde gelegt. Diese wurde fiir den deutschen Gebrauch modifi-
ziert und angeglichen (Pedersen T, Moller AM: How to use eviden-
ce-based medicine in anesthesiology (review). Acta Anaesthesiol
Scand 2001; 45: 267 - 274) (s. Tab. 2, 3).

Erlauterungen zu den Empfehlungen

Die Einstufung der Empfehlungen erfolgt auf der Basis der best-
verfligbaren Evidenz und der klinischen Beurteilung im formalen
Konsensusverfahren (Nominaler Gruppenprozess). In den Leit-
linien werden daher zunachst in kurzer Form die wesentlichen, aus
der Literatur extrahierten und nach Evidenz bewerteten Befunde
dargestellt. Daran anschlieBend erfolgt die entsprechende
Empfehlungsaussage mit Bewertung. Die Graduierung der
Empfehlung ist somit aus den zuvor dargestellten und bewerteten
klinisch-wissenschaftlichen Aussagen ableit- und nachvollziehbar.
Abweichungen des Empfehlungsgrades vom Evidenzgrad sind
mdglich, wenn die Leitliniengruppe dieses aufgrund ethischer oder
klinischer Aspekte, der Bewertung von Nebenwirkungen oder der
klinisch-praktischen Anwendbarkeit, z.B. bei Kosten/Nutzenerwa-
gungen, als erforderlich ansieht.
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Darlber hinaus kdnnen starke Empfehlungen fiir Therapieformen
oder MaBnahmen ausgesprochen werden, fir welche zwar die
verfligbare Evidenz nicht ausreichend ist, die aber erfahrungsge-
maB fur den klinischen Ablauf unabdingbar sind.

Auf der anderen Seite kénnen MaBnahmen oder Therapie-
prinzipien, fir welche nach Studienlage eine starke Empfehlung
ausgesprochen werden musste, wegen ihrer eingeschrénkten kli-
nischen Bedeutung nur einen geringen Empfehlungsgrad erhalten.
Die Hintergriinde solcher abweichender Bewertungen werden im
Text erwahnt.

Inhalt der Leitlinie

1. Bauchlage bei Patienten mit akuten
pulmonalen Stérungen

1.1 Definition der Positionierung in Bauchlage
Bauchlage bedeutet die Umlagerung eines Patienten
um 180° von der Rickenlage. Inkomplette Bauch-
lage bedeutet eine Lagerung zwischen ca. 135° und
<180°.

1.2 Rationale der Bauchlagerung

Priméres Ziel der Bauchlagerung bei Patienten mit
akuter Lungenschadigung (ALI/ARDS) ist die
Verbesserung des pulmonalen Gasaustauschs.
Weitere Ziele sind die Vermeidung/Minimierung des
Lungenschadens und die Sekretmobilisation. Es
handelt sich um eine unterstitzende Therapie-
maBnahme in Ergadnzung zu einer optimierten
Beatmungsstrategie [5-9].

1.3 Physiologische Grundlagen: Auswirkungen
der Bauchlage

Die bedeutsamen physiologischen Effekte der
Bauchlage sind [10-17]: a) die Veranderung der
Atemmechanik und b) die Reduktion des Pleura-
druck-Gradienten [18-21]. Dies kann zur Homogeni-
sierung der Atemgasverteilung [22,23], einer Reduk-
tion der Ventilations-Perfusions-Fehlverteilung [24-
26], der VergréBerung des am Gasaustausch teilneh-
menden Lungenvolumens durch Reduktion minder-
oder nicht-bellfteter Areale (Atelektasen) [27,28]
und einer Reduktion des beatmungsassoziierten
Lungenschadens flhren [23,29-35]. Es wird ange-
nommen, dass eine Verbesserung der Drainage von
broncho-alveoldrem Sekret bewirkt wird.

Zu a): Bauchlage fuhrt bei beatmeten Patienten
zunéchst zu einer Reduktion der thorako-abdominel-
len Compliance [18,36], aber bei Patienten mit aku-
tem Lungenversagen auch nach Rucklagerung in
Rickenlage zu einer generellen Zunahme der Com-
pliance des gesamten respiratorischen Systems
[18,37]. Dieser Effekt ist umso ausgepragter, je
hdher die Dehnbarkeit von Thorax und Zwerchfell »
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Quelle der Evidenz Grad
methodisch geeignete Metaanalyse(n) von RCTs 1a
geeignete RCT(s) mit schmalem

Konfidenzintervall 1b
gut angelegte kontrollierte Studie(n)

ohne Randomisierung 2a
kontrollierte Kohortenstudie(n), RCT(s)

eingeschréankte Methode 2b
nicht-kontrollierte Kohortenstudie(n),
Fall-Kontrollstudie(n) 3
Expertenmeinung(en), Editorial(s), Fallbericht(e) 4

» (thorako-abdominelle Compliance) zu Beginn der
LagerungsmaBnahme ist (Evidenzgrad 2a) [18]. M6g-
licherweise besteht ein schnellerer und besser
ausgepragter Effekt der Bauchlage auf die Oxy-
genierung bei Patienten mit einem Lungenversagen
extrapulmonalen Ursprungs (z.B. Peritonitis) im Ver-
gleich zu Patienten mit pulmonal induzierter respira-
torischer Insuffizienz (Evidenzgrad 2b) [38,39]. Aller-
dings lasst sich hierzu wegen fehlender ausreichen-
der Daten keine konkrete Empfehlung abgeben.

Zu b) Bauchlage fuhrt sowohl bei gesunder Lunge
[24] als auch bei akuter respiratorischer Insuffizienz
zu einer Homogenisierung der Atemgasverteilung
[40-42] und der pulmonalen Perfusion [43-45] und
verbessert somit global das Ventilations-Perfusions-
Verhaltnis (Evidenzgrad 4) [19,22,46].

Bauchlage kann bei einigen beatmeten Patienten mit
akuter Einschrankung des pulmonalen Gasaus-
tausches eine VergréBerung der Gasaustauschflache
(Rekruitment) durch Reduktion von atelektatischen
Lungenarealen bewirken. Die Bedeutung dieses
Effektes ist insgesamt noch unklar (Evidenzgrad 2b)
[27,47-50].

Bei beatmeten Tieren fihrt die Bauchlage zu einer
Verzdgerung und Reduktion des histologisch ge-
sicherten AusmaBes des beatmungsinduzierten
Lungenschadens im Vergleich zur Beatmung in
Ruckenlage (Evidenzgrad 4) [29,30,51,52].

Eine Steigerung der Drainage von broncho-alveola-
rem Sekret durch die Bauchlage wird angenommen,
es fehlen aber jegliche Daten zur Unterstitzung die-
ser Hypothese (Evidenzgrad 4) [31,53-55].

1.4 Effekte der Bauchlagerung auf den pulmona-
len Gasaustausch

Die Beatmung in Bauchlage fuhrt sowohl bei
Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz
(acute lung injury [ALI))* als auch bei Patienten mit
schwerem, akutem Lungenversagen (acute respira-
tory distress syndrome [ARDS])* bei unverédnderter
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Starke der

Evidenz Empfehlung Grad
1a, 1b Starke Empfehlung

von ,erstrangiger Bedeutung A
2a, 2b abgeschwachte Empfehlung

von ,zweitrangiger” Bedeutung B
3,4 schwache Empfehlung,

nachrangige klinische Bedeutung 0

Einstellung des Beatmungsgerdtes zu einer akuten
Steigerung der arteriellen Oxygenierung (Evidenz-
grad 1a) [37,38,40,46,49,56-101]. Nicht alle Patien-
ten reagieren in Bauchlage mit einer Verbesserung
der Oxygenierung, die Non-Responderrate (Aus-
bleiben einer Steigerung der Oxygenierung um > 20
% des Ausgangswertes ca. 1 Stunde nach Bauch-
lagerung) betragt etwa 20-30 % (Evidenzgrad 2b)
[46,56,76,102]. Die Grunderkrankung, der Zeitpunkt
des Beginns und die Art der Anwendung (Dauer der
Bauchlage, Lagerungsintervalle) sind von erheblicher
Bedeutung flr den Effekt (sieche unten) [103].

Bei einigen Patienten kommt es wahrend Beatmung
in Bauchlage bei unverdnderter Einstellung des
Beatmungsgerates zu einer gesteigerten CO:-Elimi-
nation, mdglicherweise als Ausdruck eines Rekruit-
ment (Evidenzgrad 4) [104,105].

Die Bauchlage wird empfohlen bei Patienten mit
ARDS und lebensbedrohlicher Hypoxamie (Evi-
denzgrad 1a, Empfehlung Grad A).

Bauchlage kann auch erwogen werden bei Pati-
enten mit ALI/ARDS und nicht-lebensbedrohlicher
Hypoxamie (Empfehlung Grad 0).

Der Aussagewert der Oxygenierung als Surrogat-
Parameter fir das Outcome ist jedoch bei diesen
Patienten nicht gesichert, da kein Zusammenhang
zwischen der Steigerung der Oxygenierung und
einem besseren Outcome hergestellt wurde.

Kommentar: Die Einschatzung, ob eine Hypoxamie
lebensbedrohlich ist, 1&sst sich nach Ansicht der Leit-
liniengruppe nicht mittels eines einzelnen Blut-
gaswertes treffen. In die Beurteilung miissen weitere
physiologische Parameter und die Grunderkrankung
des Patienten einbezogen werden. Als Richtwert fir
eine lebensbedrohliche Hypoxdmie kann ein PaO:
<80mmHg bei einer FiO: >0,8 trotz optimierter
Beatmung gelten.

1.5 Zeitpunkt und Dauer der Bauchlagerung
Der positive Effekt der Bauchlagerung auf den
Gasaustausch kann unmittelbar (= 30 Min.) oder mit

* Definitionen Anhang 2. 14
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» einer Verzdgerung bis zu 12 Stunden nach
Umlagerung eintreten (Evidenzgrad 2b) [66,107,108].
Es besteht eine zeitabhangige Dynamik. Bei einigen
Patienten lasst sich auch nach mehr als 12 Stunden
in Bauchlage ein weiterer Benefit nachweisen
(Evidenzgrad 2b) [59,70]. In Einzelfallen kann auch
bei Nicht-Ansprechen wéahrend der ersten Bauch-
lagerung die Wiederholung Erfolg versprechend sein
[60,109].

Eine kiirzere Anamnese des ALI/ARDS ist mit einem
besseren Effekt der Bauchlagerung auf die
Oxygenierung assoziiert (Evidenzgrad 2b) [107,110-
112]. Das AusmaB der initialen Steigerung der
Oxygenierung lasst keine Prognose auf einen
sLangzeiteffekt“ (z. B. nach 12 Stunden) zu
(Evidenzgrad 3b) [69]. Ebenso gibt es keine typische
Morphologie im Thorax-Computertomogramm zur
Prognose des Erfolgs der Bauchlage (Evidenzgrad
3b) [113].

Mehrere Zyklen intermittierender Bauchlage und
Ruckenlage ergeben einen nachhaltigen Effekt auf
die Besserung des pulmonalen Gasaustausches (in
Rlckenlage) im Vergleich zur einmal durchgefiihrten
MaBnahme (Evidenzgrad 4) [59,60]. Im Vergleich zur
kontinuierlichen axialen Rotation fuhrt die
Behandlung von ARDS-Patienten mittels Bauchlage
zu einer schnelleren und ausgepragteren Steigerung
der Oxygenierung, allerdings ist nach 72 Stunden
kein Unterschied zwischen den Behandlungs-
gruppen mehr nachweisbar (Evidenzgrad 2b) [71].

Eine Dauer der Bauchlagerung von mindestens 12
Stunden wird empfohlen. Die Wahrscheinlichkeit
des Erfolgs der MaBnahme ist héher bei kirzerer
Anamnese der respiratorischen Insuffizienz. Daher
sollte die Option der Bauchlagerung frihzeitig
erwogen und nach Indikationsstellung schnell
umgesetzt werden (Empfehlung Grad 0).

Die Bauchlage sollte beendet werden bei
Stabilisierung des Gasaustausches in Riickenlage
oder wenn mehrere Lagerungsversuche erfolglos
geblieben sind (Empfehlung Grad 0).

1.6 Synergieeffekte der Bauchlage mit weiteren
MaBnahmen

Die Verbesserung der Oxygenierung in Bauchlage
wird durch die Applikation von positiv-endexspirato-
rischem Druck (PEEP) verstarkt, insbesondere bei
diffuser Lungenschadigung (Evidenzgrad 2b)
[114,115]. Intermittierende Rekruitment-Mandver
(-Seufzer”) fuhren wahrend Bauchlage im Vergleich
zur Rickenlage zu einem nachhaltigeren Effekt auf
die Oxygenierung (Evidenzgrad 2b) [116]. Die
Integration von Spontanatmungs-Anteilen wahrend
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Bauchlage, z. B. durch die Anwendung einer bipha-
sischen positiven Druckbeatmung mit Spontan-
atmung (,airway pressure relase ventilation“ [APRV])
steigert den Effekt der LagerungsmaBnahme im
Vergleich zur Beatmung im Uberwiegend kontrollier-
ten Modus (Evidenzgrad 2b) [117]. Die Durchfiihrung
einer Hochfrequenzoszillationsbeatmung (HFOV)
zeigt in Bauchlage einen besseren Effekt als in
Rickenlage (Evidenzgrad 2b) [118,119]. Andere
Therapiestrategien zur Verbesserung des Ventilati-
ons-Perfusions-Verhéltnisses (Stickstoffmonoxid
[120-128], Almitrin (eine in Deutschland nicht erhaltli-
che Substanz, welche nach intravendser Infusion die
hypoxische pulmonale Vasokonstriktion induziert)
[120,129]) zeigen ebenfalls synergistische Effekte
(Evidenzgrad 2b).

Die Beatmung in Bauchlage stellt eine physiologisch
sinnvolle therapeutische Perspektive dar, um durch
die Anpassung verschiedener Parameter der Beat-
mungseinstellung (Reduktion der FIO:, des inspira-
torischen Spitzendrucks sowie der Druckdifferenz
zwischen In- und Exspiration) ein lungenprotektives
Konzept umzusetzen.

Fir die Beatmung in Bauchlage gelten dieselben
Prinzipien einer optimierten Beatmungsstrategie
wie flr die Rickenlage, einschlieBlich der Verhin-
derung von De-Rekruitment und der Integration
von Spontanatmungsanteilen (Evidenzgrad 2b,
Empfehlung Grad B).

1.7 Auswirkung der Bauchlage auf andere Organ-
systeme

Die Bauchlagerung per se ist keine MaBnahme, wel-
che eine Hypotension oder kardiale Instabilitat
begtinstigt (Evidenzgrad 2b) [33,61,66,130,131]. Bei
Patienten, die sich nicht im akuten Schocksyndrom
befinden, fuhrt die Bauchlagerung zu keiner Beein-
trdchtigung der Hadmodynamik. Die Bauchlagerung
kann eine Steigerung des Herzminutenvolumens
oder des mittleren arteriellen Druckes induzieren
[132], wobei noch nicht abschlieBend geklart ist, ob
es sich um ein ausschlieBlich hamodynamisches
Ph&nomen oder um eine durch den Lagerungsvor-
gang hervorgerufene vegetative (Stress-)Reaktion
handelt. Bei Patienten ohne vorbestehende Ein-
schrankung der renalen Funktion fuhrt die Bauch-
lagerung zu keiner Reduktion der Nierenleistung
(Evidenzgrad 2b) [130]. Die Lagerung auf mittels
Druckluft gesteuerten Matratzensystemen reduziert
eine Lagerungs-bedingte Steigerung des intraabdo-
minellen Druckes im Vergleich zu konventionellen
Matratzensystemen (Evidenzgrad 2b) [133]. >
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Vor der Anwendung der Bauchlagerung sollte der
Patient hdmodynamisch stabilisiert werden. Der
Einsatz von Katecholaminen ist keine Kontra-
indikation gegen die Bauchlage (Evidenzgrad 2b,
Empfehlung Grad B).

Eine Einschrdnkung der Nierenfunktion stellt
ebenfalls keine Kontraindikation dar (Empfehlung
Grad 0).

Bei Patienten, die keine akute abdominelle Erkran-
kung aufweisen, kommt es in Folge der Bauchlage-
rung in einem Zeitraum von bis zu 2 Stunden zu
einem geringen, aber signifikanten Anstieg des intra-
abdominellen Druckes ohne Gefahr eines intraabdo-
minellen Kompartmentsyndroms (Evidenzgrad 2b)
[130, 132]. Eine Beeintrachtigung der Splanchnikus-
perfusion wurde ebenfalls nicht nachgewiesen
[134,135]. Fur Patienten mit akuten abdominellen
Erkrankungen mit Druckerhéhung liegen keine
Studienergebnisse vor. Ebenso wenig wurde bisher
gezeigt, dass die Art der Lagerung des Abdomens
(unterpolstert versus hangend) oder die Dauer der
LagerungsmaBnahme einen Einfluss auf den intraab-
dominellen Druck oder die Perfusionsverhaltnisse
auslbt [130,136-138].

Die Bauchlagerung ist bei Patienten ohne akute
abdominelle Erkrankung unbedenklich, da es nur
zu einer geringen Druckerhéhung kommt. Die
Durchblutung des Splanchnikusgebietes wird
nicht beeintrachtigt.

Fir Patienten mit akuten abdominellen Erkran-
kungen kann derzeit aufgrund mangelnder Unter-
suchungen keine Empfehlung beziglich Art und
Dauer einer Bauchlagerung abgegeben werden
(Empfehlung Grad 0).

1.8 Bauchlagerung und akute zerebrale Lasion
Bauchlagerung kann bei akuten traumatischen oder
nicht-traumatischen zerebralen L&sionen einen
Anstieg des Hirndruckes und (bei unverédnderter
Hamodynamik) eine Reduktion des zerebralen
Perfusionsdruckes bewirken (Evidenzgrad 4) [139-
141]. Allerdings kann die durch die Bauchlagerung
induzierte Verbesserung des pulmonalen Gasaus-
tausches die zerebrale Oxygenierung steigern
(Evidenzgrad 4) [142].

Bisher wurde nicht ausreichend untersucht, ob eine
Anpassung der Beatmungseinstellungen (Verande-
rung von Tidalvolumen und Atemminutenvolumen =
Verénderung der CO:-Elimination = Verdnderung der
zerebralen Perfusion) wéhrend der Bauchlage positi-
ve Auswirkungen auf das verletzte Zerebrum haben
kénnte.
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Darlber hinaus ist nicht untersucht, ob bei einer aku-
ten zerebralen Lasion die vertiefte Analgosedierung
den intrakraniellen Druckanstieg wé&hrend der
Bauchlage verhindern kann.

Die Indikation zur Bauchlage bei akuten zerebra-
len Lasionen kann nur nach individueller Abwa-
gung von Nutzen (Oxygenierungsverbesserung)
und Risiko (Hirndruckanstieg) gestellt werden
(Empfehlung Grad 0).

Wahrend der LagerungsmaBnahme ist der Hirn-
druck kontinuierlich zu Gberwachen (Empfehlung
Grad A).

1.9 Modifikationen der Bauchlagerung

Neben der kompletten Bauchlagerung (180°) wird
auch die ,inkomplette“ Bauchlagerung (135°) ange-
wendet, da sie als nebenwirkungsarmer fir den Pati-
enten und besser durchftihrbar fur die Pflegenden
angesehen wird [143,144].

Bei korrekter Durchfihrung finden sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen beiden Lagerungs-
formen in der Inzidenz schwerer Komplikationen
(Evidenzgrad 2b) [102].

Die inkomplette Bauchlagerung fihrt bei ARDS-
Patienten zu einer signifikanten Verbesserung der
Oxygenierung, dieser Effekt ist aber nicht so ausge-
pragt wie bei der kompletten Bauchlagerung. Bei
Patienten mit schwerem ARDS (Lung injury Score >
2,5) ist eine deutliche Steigerung der arteriellen
Oxygenierung (definiert als eine Verbesserung um
mehr als 20 %) wahrend kompletter Bauchlage signi-
fikant haufiger als wahrend 135°-Bauchlage
(Evidenzgrad 2b) [102].

Komplette und inkomplette Bauchlagerungs-
Formen kénnen — abh&ngig von der Erfahrung des
Behandlungsteams — gleichberechtigt eingesetzt
werden (Empfehlung Grad B). Beim schweren
ARDS hat die komplette Bauchlage einen stéarke-
ren Effekt und sollte priméar oder im Falle des
Versagens einer inkompletten Bauchlage als wei-
tere MaBnahme versucht werden (Empfehlung
Grad B).

Eine Empfehlung fir den Vorzug einer bestimmten
Lagerungsform bei spezifischen Erkrankungs-
bildern (akute zerebrale Lasion, akutes Abdomen)
kann wegen fehlender Daten nicht gegeben wer-
den.

1.10 Auswirkung der Bauchlage auf Beatmungs-
dauer, Pneumonieinzidenz, Krankenhausaufent-
halt und Letalitat >
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» In zwei groBen multizentrischen Studien flihrte bei
Patienten mit einem maBigen bis moderaten Lungen-
versagen (PaO:/FIO: < 300 mmHg) die tagliche
Bauchlagerung (ca. 8 h flir 5-10 Tage) trotz Steige-
rung der Oxygenierung nicht zu einer signifikant
kirzeren Beatmungsdauer oder zu einem Uberle-
bensvorteil im Vergleich mit Patienten, welche nicht
auf dem Bauch gelagert wurden (Evidenzgrad 2b)
[60,145]. Eine klrzere Intensivbehandlungs- oder
Krankenhausbehandlungsdauer durch systemati-
sche Bauchlagerung wurde bisher ebenfalls nicht
aufgezeigt (Evidenzgrad 2b). Beim schwersten ARDS
(PaO:/FIO: < 88 mmHg) bestand jedoch ein Uberle-
bensvorteil durch tagliche Bauchlagerung im Ver-
gleich zu nicht-bauchgelagerten Patienten (Evidenz-
grad 2b) [60,146]. Die Inzidenz beatmungs-assozi-
ierter Pneumonien war in einer Studie signifikant nie-
driger bei den Patienten, welche wiederholt eine
Bauchlagerung erfuhren (Evidenzgrad 2b) [145].

In einer neueren Multizenterstudie wurden Patienten
mit ARDS ab einem friihen Stadium der Erkrankung
fir ca. 20 Stunden taglich in die Bauchlage ver-
bracht. Es zeigte sich ein Trend zu einer kiurzeren
Beatmungsdauer und einer héheren Uberlebensrate
(Evidenzgrad 2b), allerdings wurde die Studie man-
gels ausreichender Rekrutierung vorzeitig abgebro-
chen [65]. Weitergehende Aussagen sind zum jetzi-
gen Zeitpunkt nicht mdglich, allerdings werden fir
ca. 2008 die Ergebnisse einer Phase-lll-Multizenter-
studie abzuwarten sein, welche die methodischen
Schwéchen der vorherigen Studien bezuglich Beginn
und Dauer der Bauchlagerungstherapie sowie der
optimalen Einstellung der Beatmung unter lungen-
protektiven Gesichtspunkten vermeiden soll.

Die wiederholte Bauchlagerung ist bei Patienten
mit ARDS zur Senkung der Inzidenz nosokomialer
Pneumonien geeignet (Empfehlung Grad B).
Empfehlungen zum Einsatz von Bauchlagerungs-
maBnahmen zur Reduktion von Beatmungsdauer,
Krankenhausaufenthaltsdauer und Letalitat sind
zum jetzigen Zeitpunkt nicht méglich.

Kommentar: Der fehlende Nachweis einer Letalitéts-
reduktion durch Bauchlagerung in den bislang publi-
zierten multizentrischen Studien wird von der
Leitliniengruppe nicht als Beweis fur die fehlende
Eignung des Konzepts Bauchlagerung bei der
Behandlung des akuten Lungenversagens gewertet.
Die methodischen Méangel dieser Studien werden als
so gravierend angesehen, dass weder eine grund-
sétzliche Ablehnung, noch eine verbindliche Emp-
fehlung fir die Anwendung der Bauchlage zur Pro-
gnoseverbesserung vorgenommen werden kann.

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

1.11 Komplikationen wahrend Bauchlagerung
Folgende Komplikationen wurden wéhrend Bauch-
lagerung beschrieben [4,60,73,82,102,109,145,147,
148]: Gesichtsddeme (20-30 %), Druckulzera in
den Bereichen Gesicht/Hornhaut, Becken, Knie (ca.
20 %) [149], ,Nicht-Toleranz“ wéahrend Bauchlage-
rung (= Husten, Pressen, Beatmungsprobleme ca.
20 %), Herzrhythmusstérungen (ca. 5 %), Mamillen-
nekrosen, Druckulzera der Tibiavorderkante (Einzel-
berichte), Tubus- oder Katheterdislokationen (ca. 1 -
2 %) [60,150], Nervenschaden (2 Kasuistiken Uber
Plexus-brachialis-L&sion [151]) (Evidenzgrad 2b).
Hierbei ist zu berticksichtigen, dass auch in Rucken-
lage Komplikationen auftreten und ein Vergleich der
Inzidenz lagerungsbedingter Komplikationen zur
Bauchlage bisher nicht ausreichend untersucht ist.

Nach den Ergebnissen einer prospektiven, randomi-
sierten Studie wurde durch die Modifikation der
Bauchlagerung  (135°-Lagerung, ,inkomplette
Bauchlagerung“) eine geringere Haufigkeit von
Gesichtsddemen beobachtet im Vergleich zur kom-
pletten 180°-Bauchlagerung (Evidenzgrad 2b) [102].

1.12 Kontraindikationen zur Bauchlagerung

Als Kontraindikationen zur Bauchlagerung gelten die
Instabilitdt der Wirbelsaule, das schwere, operativ
nicht versorgte Gesichtstrauma, die akute zerebrale
Lasion mit intrakranieller Drucksteigerung, die
bedrohliche Herzrhythmusstérung, das akute
Schocksyndrom und die ,open-abdomen“-Situation
[152-155].

Offenes Abdomen, Wirbelsauleninstabilitat, er-
hohter intrakranieller Druck, bedrohliche Herz-
rhythmusstérungen und manifester Schock sind
Kontraindikationen zur Bauchlagerung. Von die-
sen Kontraindikationen kann im Einzelfall nach
Abwéagung von Nutzen und Risiko und nach
Absprache mit den beteiligten Fachdisziplinen
abgewichen werden (Evidenzgrad 4, Empfeh-
lung Grad 0).

2. Kontinuierliche laterale Rotations-

therapie

2.1 Definition der kontinuierlichen lateralen Rota-
tionstherapie (KLRT)

KLRT bedeutet die kontinuierliche Drehung des Pati-
enten um seine Langsachse in einem motorge-
triebenen Bettsystem. Je nach System kann die
Drehung bis zu einem Winkel von 62° zu jeder Seite
erfolgen. >
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» 2.2 Rationale der KLRT

Ziele der KLRT sind die Vermeidung von pulmonalen
Komplikationen (Atelektasen, Pneumonie, pulmona-
ler Sekretstau) sowie die Verbesserung des pulmo-
nalen Gasaustausches bei beatmeten Patienten. Als
Parameter hierfir gelten die Steigerung der Oxy-
genierung, die Inzidenz nosokomialer Pneumonien
sowie die Dauer der maschinellen Beatmung und der
Intensiv- oder Krankenhausbehandlung. Allerdings
ist keiner dieser Parameter als addquates Surrogat
fir das Uberleben und die Qualitét des Uberlebens
etabliert. Indikationen fir den Einsatz von KLRT
umfassen sowohl prophylaktische (Vermeidung von
Komplikationen) als auch therapeutische Aspekte
(Verbesserung der pulmonalen Funktion).

Kommentar: In einer Empfehlung der Paul-Ehrlich-
Gesellschaft (PEG) ,Nosokomiale Pneumonie:
Pravention, Diagnostik und Therapie® wird postuliert:
»Kinetische Betten konnen bei Schwerstkranken
sinnvoll sein (Empfehlung Grad B)“ [156], eine weite-
re Spezifizierung erfolgt nicht. Entsprechende Leit-
linien der American Thoracic Society (ATS)
(,Guidelines for the Management of Adults with
Hospital-Acquired, Ventilator-Associated, and
Healthcare-Associated Pneumonia [157]) geben
keine Empfehlung zum Einsatz von KLRT zur Prophy-
laxe beatmungsassoziierter Pneumonien ab.

Der Einsatz der KLRT bedarf einer gezielten
Indikationsstellung und einer sicheren Handhabung,
um unerwinschte Wirkungen zu vermeiden. Nach
Beginn dieser MaBnahme sollte das Fortbestehen
der Indikation — wie bei anderen therapeutischen
MaBnahmen auch - taglich Uberpruft werden.

2.3 Physiologische Effekte der KLRT

Der ursprungliche Einsatz der KLRT erfolgte zur
Dekubitusprophylaxe bei immobilisierten Patienten.
In der Folge wurde die Indikation auf die Behandlung
von Patienten mit pulmonalen Stérungen ausgewei-
tet. Als Effekte wurden eine Verbesserung der
Oxygenierung, die Aufldsung von Atelektasen, eine
Verbesserung der Ventilations-Perfusions-Verhalt-
nisse, eine verbesserte Sekretmobilisation und eine
Reduktion der pulmonalen Flussigkeitseinlagerung
festgestellt. Der genaue physiologische Mechanis-
mus dieser Verdnderungen ist bisher nicht ausrei-
chend untersucht [158].

2.4 Effekte der KLRT auf die pulmonale Funktion
Die KLRT verbessert den pulmonalen Gasaustausch
bei Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz
(Evidenzgrad 2b) [71,159-166]. Folgende Effekte
wurden ab einem Drehwinkel von = 40° zu jeder Seite
bestatigt:
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1. Reduktion des extravaskuldren Lungenwassers
(EVLW) bei Patienten mit eingeschréankter Oxy-
genierung (ALl / ARDS) (Evidenzgrad 2b) [167]. Der
Mechanismus ist nicht endgulltig gekléart, mog-
licherweise fUhrt die kontinuierliche Bewegung
und Verédnderung der intrapulmonalen Druckver-
héltnisse zu einer vermehrten Drainage durch das
lymphatische System der Lunge [168] (Evidenz-
grad 4).

2. Die Reduktion der Ventilations-Perfusions-Miss-
verhaltnisse (Evidenzgrad 4) [160].

3. In einigen Studien waren bei frihzeitigem, d.h.
préaventivem Einsatz der KLRT ab Beatmungs-
beginn die Inzidenz und das AusmaB von Atelek-
tasen vermindert. Es traten weniger Oxygenie-
rungseinschrénkungen auf [169-173]. In anderen
Untersuchungen zeigte sich jedoch kein signifi-
kanter Effekt [174-176] (Evidenzgrad 3). Insbe-
sondere bei Polytraumapatienten mit pulmonaler
Beteiligung konnte die frihzeitige KLRT das Auf-
treten eines ARDS verhindern bzw. die Oxyge-
nierung verbessern (Evidenzgrad 2b) [161,162,
177-182].

4. Die KLRT fuhrt zur Auflésung von Atelektasen bei
beatmeten Patienten (Evidenzgrad 2b) [163].

5. Die Verbesserung der Oxygenierung durch KLRT
bei Patienten mit Einschrédnkung der Lungen-
funktion (ALI, ARDS) tritt langsamer ein als bei der
Bauchlage (Evidenzgrad 2b) [71].

6. Der Nachweis einer gesteigerten bronchopulmo-
nalen Sekretolyse durch KLRT wurde bisher nicht
erbracht [183], bei der einzigen Untersuchung
wurde allerdings ein Drehwinkel < 30° verwendet
(Evidenzgrad 4).

Die KLRT kann bei Patienten mit ALI / ARDS und
nicht lebensbedrohlicher Hypoxamie zur Ver-
besserung der Oxygenierung erwogen werden
(Empfehlung Grad 0).

Der Aussagewert der Oxygenierung als Surrogat-
Parameter fir das Outcome ist jedoch bei diesen
Patienten nicht gesichert.

KLRT wird nicht empfohlen bei Patienten mit
ARDS und lebensbedrohlicher Hypoxamie — es sei
denn, es besteht eine Kontraindikation zur Bauch-
lage (Empfehlung Grad A).

2.5 Zeitpunkt und Dauer der KLRT; Winkel-
einstellungen

In den meisten Studien ist die KLRT von Beginn der
Intensivbehandlung an flir mindestens 72 Stunden
durchgefiihrt worden. Eine Abhangigkeit des Effekts
von Beginn und Dauer der KLRT ist bisher nicht
untersucht worden. >
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» Ein positiver Effekt auf den Gasaustausch konnte
bis zu einer Dauer von 5 Tagen nach Behandlungsbe-
ginn beobachtet werden [159,184] (Evidenzgrad 4).
Es ist nicht untersucht, anhand welcher Parameter
oder Strategien die KLRT beendet werden sollte
(,Weaning“) [185].

In einer Untersuchung wurde festgestellt, dass I&an-
gere Haltezeiten in der Seitenposition wahrend der
KLRT den Gasaustausch nicht verbessern und durch
eine Reduktion der pulmonalen Compliance im
Einzelfall sogar zu einer Verschlechterung flihren
koénnen [186] (Evidenzgrad 2b).

Die positiven Effekte auf die Oxygenierung und auf
die Pneumonieinzidenz (s.u.) wurden mit einer Aus-
nahme [175] wahrend KLRT mit einem Drehwinkel
> 40° beobachtet.

Wenn die KLRT zur Therapie der Oxygenierungs-
stérung eingesetzt wird, dann sollte die Not-
wendigkeit taglich Uberprift werden. Die KLRT
sollte beendet werden bei Stabilisierung des
Gasaustausches in Rickenlage oder wenn eine
kontinuierliche Anwendung Uber 72 h erfolglos
geblieben ist (Empfehlung Grad 0).

2.6 Beatmungseinstellung wahrend KLRT und
Dauer der KLRT

Obwohl keine spezifischen Studienergebnisse zur
Beatmungstherapie bei KLRT vorliegen, ist es
plausibel, die fir Bauchlage geltenden Studien-
daten zur protektiven Beatmung auf die KLRT zu
Ubertragen. Daher sollten fir die Beatmung wéah-
rend KLRT dieselben Prinzipien einer optimierten
Beatmungsstrategie gelten, einschlieBlich der
Verhinderung von De-Rekruitment und der Inte-
gration von Spontanatmungsanteilen (Evidenz-
grad 4, Empfehlung Grad B).

2.7 Komplikationen und Wechselwirkungen der
KLRT

Folgende Komplikationen wurden wé&hrend KLRT
beschrieben: Druckulzera, ,Nicht-Toleranz* (Husten,
Pressen, Beatmungsprobleme), hdmodynamische
Instabilitat [187], Kinetose, Katheterdislokationen,
Nervenschaden [176,177,188] (Evidenzgrad 4). Bei
hdmodynamisch instabilen Patienten wird h&ufig eine
Reduktion des Blutdruckes in steiler Seitenlage (mei-
stens in Rechtsseitenlage) beobachtet [189] (Evi-
denzgrad 2b). Ein direkter Vergleich der Inzidenz
lagerungsbedingter Komplikationen mit anderen
LagerungsmaBnahmen ist aufgrund fehlender Daten
allerdings nicht méglich.

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

Zum Einsatz der KLRT bei Patienten mit akuten zere-
bralen Lasionen liegen Daten aus zwei Studien
[190,191] vor. In einer Studie [190] wurde kein An-
stieg des Hirndruckes wéhrend KLRT konstatiert
(Evidenzgrad 4).

In einer retrospektiven Studie wurde bei Patienten
mit spinalen L&sionen eine erhéhte Komplikations-
rate und Beatmungsdauer unter KLRT festgestellt,
allerdings war bei diesen Patienten die Schwere der
neurologischen Ausfélle gréBer [192] als bei der
sKkonventionell“ behandelten Gruppe (Evidenzgrad 4).

Zur Durchfiihrung der KLRT bei Patienten mit aku-
ten zerebralen Lasionen gelten die gleichen
Kriterien wie bei der Bauchlage. Solche Patienten
sollten mittels einer kontinuierlichen Hirndruck-
messung Uberwacht und in maBiger Oberkorper-
Hochlagerung (Schragstellung des Bettsystems)
positioniert werden (Evidenzgrad 3b, Empfeh-
lung Grad B).

Schwere Verletzungen stellen keine Kontraindika-
tion zur KLRT dar. Aus praktikablen Erwagungen
kann der Einsatz der KLRT bei polytraumatisierten
Patienten im Hinblick auf die Vermeidung von
Lagerungsschaden im Vergleich zu anderen Lage-
rungsmaBnahmen vorteilhaft sein (Empfehlung
Grad 0).

2.8 Effekte der KLRT auf Pneumonieinzidenz,
Beatmungsdauer und Letalitét

Die vorliegenden Studien zur Auswirkung der KLRT
auf die Inzidenz von Atemwegsinfektionen sind limi-
tiert durch unterschiedliche Kriterien fur die Diagnose
der Infektion der oberen und unteren Atemwege
sowie des Lungenparenchyms [193,194].

Unter KLRT findet sich in zwei [171,177] von zehn
[174-176,193,195-198] randomisierten Studien eine
Reduktion der Inzidenz der Infektion der Atemwege
einschlieBlich der ,Ventilator-assoziierten Pneumo-
nie” (VAP) bei beatmeten Patienten im Vergleich zur
Standardlagerung (Dekubitusprophylaxe) [199] (Evi-
denzgrad 1b). Dabei hatte die Grunderkrankung der
Patienten keinen Einfluss auf den Therapieerfolg.
Vergleichende Untersuchungen von KLRT mit ande-
ren Lagerungsverfahren zur Pravention der VAP feh-
len [200].

Der friihzeitige Einsatz der KLRT kann — insbeson-
dere bei Trauma-Patienten — zur Pravention von
Beatmungs-assoziierten Atemwegsinfektionen
und Pneumonien genutzt werden (Empfehlung
Grad 0).
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Wenn die KLRT zur Pravention von beatmungsas-
soziierten Atemwegsinfektionen und Pneumonien
eingesetzt wird, dann sollte sie solange fortgefiihrt
werden, bis keine Indikation zur Beatmung mehr
besteht (Empfehlung Grad 0).

Die Letalitat der Patienten wird durch die KLRT nicht
beeinflusst [193,194] (Evidenzgrad 1a). Die Effekte
auf die Letalitat sind unklar, scheinen aber priméar
vom Auftreten einer VAP oder von der Grunderkran-
kung bestimmt zu sein.

Die Behandlungsdauer auf der Intensivtherapiesta-
tion war in einer von sechs randomisierten Studien
im Vergleich zu konventionell behandelten Patienten
kirzer [196] (Evidenzgrad 1b), in einer Studie an
Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma langer [191]
(Evidenzgrad 3).

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes wird durch
KLRT nicht beeinflusst [169,191,195,196,201]
(Evidenzgrad 1a).

2.9 Kontraindikationen KLRT

Als Kontraindikationen zur KLRT gelten die instabile
Wirbelsdule, das akute Schocksyndrom und ein
Korpergewicht >159 kg (It. Firmenangaben).

Bei schwerverletzten Patienten gilt es, individuell
die Abwéagung zwischen einem moéglichen
Schaden durch die KLRT und dem zu erwarten-
den Nutzen vorzunehmen (Evidenzgrad 4,
Empfehlung Grad 0).

3. Seitenlagerung fiir Patienten mit pul-
monalen Stérungen

3.1 Definition der Seitenlagerung

Als Seitenlagerung wird eine Lagerung bezeichnet,
bei der eine Kdrperseite unterstitzt und angehoben
wird bis zu einem Winkel von 90°.

3.2 Rationale der Seitenlagerung

Neben der Entlastung von Aufliegepunkten (Dekubi-
tusprophylaxe) sollen pulmonale Komplikationen ver-
hindert und der pulmonale Gasaustausch verbessert
werden. Dies geschieht durch haufiges Umlagern
oder spezielle Seitenlagerung bei unilateraler
Lungenschadigung. Von Vorteil ist die Einfachheit der
MaBnahme, die mit einfachen Mittel und mit gerin-
gem zusétzlichem Personalbedarf jederzeit durch-
gefuhrt werden kann [202,203].

3.3 Physiologische Effekte und Nebenwirkungen
der Seitenlagerung bei Patienten ohne Lungen-
schaden
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Untersucht wurden Auswirkungen auf Hamodynamik
und Gasaustausch, wobei Uberwiegend postoperati-
ve, lungengesunde Patienten untersucht wurden
[204,205].

In Spontanatmung bei Lungengesunden finden sich
nur geringe Verdnderungen der Ventilation und
Hamodynamik [206]. Tendenziell sinkt der Blutdruck
in Seitenlage, mehr in Links- als in Rechtsseitenlage
[207] (Evidenzgrad 4). In Linksseitenlage kommt es
im Vergleich zur Rechtsseitenlage zu einer gréBeren
Heterogenitét der Verteilung der Ventilation [208]
(Evidenzgrad 4).

Die Messung der Hdmodynamik bei Seitenlagerung
ist anféllig fur Artefakte, insbesondere bei der Fest-
legung des Referenzpunktes [209] (Evidenzgrad 4).
Bei postoperativ beatmeten Patienten ohne akute
respiratorische Insuffizienz ist die Gesamtcom-
pliance des respiratorischen Systems in Seitenlage
versus Rickenlage vermindert [36] (Evidenzgrad 4).
Das Phanomen der Atelektasenbildung nach
Induktion der Andsthesie und Atelektasenauflésung
durch PEEP geschieht in der abhangigen Lunge in
Seitenlage genauso wie in Rickenlage [210,211]
(Evidenzgrad 4).

Bei postoperativ beatmeten lungengesunden Pati-
enten ohne akute respiratorische Insuffizienz, ohne
Atelektasen und mit hohem Tidalvolumen verbessert
Seitenlage den pulmonalen Gasaustausch im Ver-
gleich zur Riickenlage nicht [204] (Evidenzgrad 2b).
Die moderate Seitenlagerung (45°) bewirkt keine kli-
nisch relevante Veranderungen von Gasaustausch,
Hamodynamik und Gewebeperfusion im Vergleich
zur Ruckenlage [212] (Evidenzgrad 4). Die gemischt-
vendse Sauerstoffsattigung kann geringgradig abfal-
len [213] (Evidenzgrad 4).

Die Hamodynamik wird durch die Seitenlagerung
beatmeter Patienten nur geringgradig beeinflusst, es
kommt zu keinen signifikanten Anderungen des
Herzzeitvolumens [214] (Evidenzgrad 4).

Ein prophylaktischer Effekt der Seitenlagerung auf
die Verhinderung postoperativer pulmonaler Kompli-
kationen wurde nicht ausreichend untersucht.

Bei der Beatmung von Patienten ohne Lungen-
schadigung ist eine Seitenlagerung ausschlieBlich
zur Pravention pulmonaler Komplikationen nicht
sinnvoll (Empfehlung Grad B).

3.4 Indikationen und Effekte der Seitenlagerung
bei Patienten mit Lungenschéadigung

3.4.1 Bilaterale Lungenschadigung

Bei COPD ist eine nicht-invasive Beatmung in
Seitenlagerung moglich. Sie bewirkt aber keine »
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» weitere Verbesserung des Gasaustauschs im Ver-
gleich zur Ruckenlage [215] (Evidenzgrad 4).

In einer Studie an intensivmedizinisch-operativen
Patienten ohne akutes Lungenversagen war die
Verbesserung der Oxygenierung durch Seitenlage-
rung ahnlich ausgepragt wie unter KLRT [216]
(Evidenzgrad 4).

Die KLRT mit geringem Drehwinkel < 40° und die
intermittierende, 2-stdl. Seitenumlagerung haben
den gleichen Effekt auf den Gasaustausch, wobei
unter KLRT eine héhere Sekretmobilisation beobach-
tet wurde [217] (Evidenzgrad 2b).

In Rechtsseitenlage findet sich haufiger eine hadmo-
dynamische Kompromittierung im Vergleich zu
Linksseitenlage, verursacht durch eine starker ver-
minderte rechts-ventrikulare Fullung [189,218]
(Evidenzgrad 2b).

Die Effekte einer intermittierenden Seitenlagerung
oder KLRT bis zu einem Drehwinkel < 40° auf den
pulmonalen Gasaustausch sind nicht ausreichend
belegt. Bei Patienten mit akuter bilateraler
Lungenschadigung (ALI/ARDS) zeigt die KLRT bis
40° keine Uberlegenheit gegeniiber der intermit-
tierenden Seitenlagerung hinsichtlich Verbesse-
rung der Oxygenierung (Empfehlung Grad B).

In Seitenlage sollte besonders auf die korrekte
Positionierung und Interpretation invasiv ge-
messener Blutdruckwerte geachtet werden
(Empfehlung Grad 0).

3.4.2 Unilaterale Lungenschadigung:

In Spontanatmung verbessert Seitenlage die
Oxygenierung, wenn die gesunde Lunge unten gela-
gert wird (,good lung down®) [219-222] (Evidenzgrad
4). Allerdings kann es bei einem sehr hohen ,,closing
volume® besser sein, die erkrankte Lunge nach unten
zu lagern [223] (Evidenzgrad 2b). Effekte sind insbe-
sondere bei Pneumonie, aber nicht bei zentralen
Obstruktionen, wie z.B. Karzinom, zu erwarten [224]
(Evidenzgrad 4).

Bei maschineller Beatmung und Seitenlage mit
»good lung down*“ verbessert sich die Oxygenierung
[225-229] (Evidenzgrad 2b) durch Homogenisierung
der Ventilations-Perfusionsverteilung und Reduktion
des intrapulmonalen Shunt [230,231] (Evidenzgrad
4). Diese Verbesserungen des Gausaustausches
beruhen auf den gleichen Mechanismen wie bei der
Bauchlagerung, bei der die erkrankte Lunge aus der
abhangigen Position gebracht wird. Diese Effekte
sind fUr Gasaustauschstérungen durch Pneumonie
und Atelektasen, aber nicht durch Pleuraerguss, zu
erwarten [206] (Evidenzgrad 4).

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

Ein spezielles Beatmungskonzept bei unilateraler
Schadigung ist die angepasste, seitendifferente
Beatmung. Hierbei ergab sich durch die Seiten-
lagerung der gleiche Effekt auf die Oxygenierung wie
die seitengetrennte Beatmung Uber einen Doppel-
lumentubus [210,228] (Evidenzgrad 4).

Effekte der Seitenlagerung auf das Outcome hin-
sichtlich Beatmungsdauer, Pneumonieinzidenz oder
Letalitat sind nicht untersucht. Negative Effekte bei
der Seitenlagerung mit der gesunden Seite unten,
z.B. durch Sekretabfluss aus der obenliegenden, infi-
zierten Lunge auf die gesunde Seite, sind nicht unter-
sucht. Haufiges endotracheales Absaugen bei der
Seitenlagerung wird hingegen berichtet [232]
(Evidenzgrad 4).

Bei der Beatmung von Patienten mit unilateraler
Lungenschadigung ist eine Seitenlage von ca. 90°
mit der gesunden Seite nach unten (,good lung
down®) zur Verbesserung des Gasaustausches zu
empfehlen (Empfehlung Grad B).

4. Oberkorperhochlagerung

4.1 Definitionen der Oberkérperhochlagerung

Die Durchfiihrung der Oberkdrperhochlagerung
erfolgt in den verschiedenen Untersuchungen auf
unterschiedliche Art und Weise, eine einheitliche
Definition besteht nicht. Es werden unterschiedliche
Positionen untersucht, die sich zwischen der klassi-
schen Sitzposition mit Beugung der Hift- und
Kniegelenke einerseits und der Anti-Trendelenburg-
Lagerung genannten Kippung des gesamten, flach
liegenden Patienten andererseits einordnen lassen.
Dazu gehort ebenfalls die sog. ,Herz-Bett-Lage-
rung®, zu deren Auswirkungen keine Daten vorliegen.
Unter der halbsitzenden Position wird eine Position
verstanden, in der bei gebeugten Huft- und ge-
streckten oder gebeugten Kniegelenken der Ober-
kérper und Kopf des Patienten gegeniber den flach
liegenden unteren Extremitdten um eine definierte
Gradzahl angehoben wird (Abb. 1).

Gemeinsam ist allen Modifikationen der Oberkorper-
hochlagerung die Tatsache, dass der Oberkérper
oberhalb des Niveaus des Koérperstammes positio-
niert ist, wobei der Winkel mindestens 30° betréagt
[233].

4.2 Wirkmechanismen der Oberkérperhoch-
lagerung

Als Ziel klinischer Studien wurden die gravitationsab-
hangigen Effekte der Oberkdrperhochlagerung unter-
sucht. Dabei standen die Vermeidung einer passiven
Regurgitation (pulmonale Aspiration von Magen- »
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Halbsitzende Lagerung

Anti-Trendelenburg Lagerung

Abb. 1: Modifikationen der Oberkérperhochlagerung.

» inhalt) und die Reduktion des intrazerebralen
Blutvolumens (Senkung des intrakraniellen Drucks)
im Vordergrund. Auch die Ubrigen beschriebenen
Effekte der Oberkérperhochlagerung auf die
Hamodynamik (modifizierte Orthostasereaktion) und
den pulmonalen Gasaustausch (Verdnderung der
Zwerchfellposition) werden als gravitationsbedingt
angesehen [234].

4.3 Effekte und Auswirkungen der Oberkoérper-
hochlagerung auf die Lunge

4.3.1 Auswirkungen auf den gastro-6sophagealen
Reflux und die pulmonale Aspiration

Die Aspiration von bakteriell kontaminierten Sekreten
des oberen Magen-Darm-Traktes und des Pharynx
wird allgemein als Risikofaktor und Ausldser fir die
Entwicklung einer nosokomialen und Ventilator-asso-
ziierten Pneumonie (VAP) angesehen. Folgerichtig
sollten MaBnahmen, die zu einer Abnahme des
gastro-6sophagealen Refluxes und einer Reduktion
der oro-pharyngealen Sekretmenge fihren, mit einer
geringeren Inzidenz nosokomialer Pneumonien und
VAP einhergehen [235-240] (Evidenzgrad 2b).

Es liegen Untersuchungen an orotracheal intubierten
Patienten ohne bekannte Risikofaktoren fur einen
gastro-0sophagealen Reflux vor. Alle Patienten
waren mit einer nasogastralen Sonde versorgt, ein
Teil wurde enteral erndhrt. Es wurde eine Stress-
ulkusprophylaxe durchgefiihrt und der endotrachea-
le Cuffdruck kontrolliert (> 25 cmH-0).

Bei diesen Patienten fiihrte eine 45°-Oberkdrper-
hochlagerung zu einer Verzégerung des gastro-6so-
phagealen Refluxes und zu einer Abnahme, aber
nicht vollstdndigen Vermeidung der pulmonalen
Aspiration pharyngealer Sekrete, verglichen mit einer
flachen Rickenlagerung [241,242] (Evidenzgrad 2b).
Wird die 45°-Oberkérperhochlagerung als Teil eines
multifaktoriellen Konzepts zur Vermeidung einer VAP
eingesetzt, nimmt deren Inzidenz gegenulber flacher
Rickenlagerung signifikant ab [243-246] Vergleich-
bare Effekte sind bei einer geringeren Oberkdrper-
hochlagerung von maximal 30° nicht nachweisbar
[247,248] (Evidenzgrad 1b).

Die grundsatzliche Lagerungsform fir intubierte
Patienten ist die Oberkdrperhochlagerung von 45°
als wichtiger Teil eines Gesamtkonzeptes zur
Pravention von Aspiration und Pneumonie. Diese
Lagerung ist nur dann effektiv, wenn sie konse-
quent angewendet und allenfalls kurzfristig unter-
brochen wird. Auch der Lagerungswechsel zur
Dekubitusprophylaxe sollte mit der 45°-Ober-
kérperhochlagerung verbunden werden (Empfeh-
lung Grad A).

Fir Patienten mit erhdéhtem Hirndruck werden
spezifische Empfehlungen ausgesprochen (siehe
unten).

4.3.2 Auswirkungen auf den pulmonalen Gasaus-
tausch

Auch beim Lungengesunden filhren Narkose und
maschinelle Beatmung zu einer Verdnderung der
regionalen Bellftung mit Entstehung von Atelek-
tasen, besonders in den dorsalen und zwerchfellna-
hen Arealen der Lunge. Dieser Effekt ist wahrschein-
lich noch ausgeprégter bei Patienten mit einer
Erhdéhung des intraabdominellen Drucks (z.B. erheb-
liches Ubergewicht, ausgedehnte abdominalchirugi-
sche Eingriffe, Peritonitis), da die Zwerchfellbeweg-
lichkeit eingeschréankt und nach kranial verlagert
wird. Auch beim akuten Lungenversagen fiuhrt die
veranderte Lungenmechanik zur Stérung der Venti-
lation und zur Ausbildung von Atelektasen.

Es ist anzunehmen, dass MaBnahmen zur Vermei-
dung der Zwerchfellverlagerung die Bildung von
Atelektasen vermindern und damit zu einer Ver-
besserung des Gasaustauschs beitragen.

Im Vergleich zur flachen Ruckenlagerung fuhrt eine
Anti-Trendelenburg-Lagerung (ca. 40°) bei 60-70%
der Patienten mit einem ARDS zu einer Verbesserung
der Oxygenierung. Dabei scheinen Patienten mit
einem extrapulmonalen ARDS eher von einem
solchen Lagerungsmanéver zu profitieren als Pati-
enten mit einem pulmonalen ARDS. Ein vergleichba-
rer Effekt konnte fir die halbsitzende Position im »
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» Vergleich zur flachen Rickenlagerung nicht ge-
zeigt werden [249] (Evidenzgrad 4).

Bei postoperativen Patienten ohne akutes Lungen-
versagen fuhrt die halbsitzende bzw. sitzende
Position gegeniber der flachen Rickenlagerung
hinsichtlich des Gasaustauschs zu widerspriich-
lichen Ergebnissen. Patienten mit hohem Body-
Mass-Index profitieren moglicherweise mehr von
einem solchen Lagerungsmandver als schlanke oder
normgewichtige Individuen [250,251] (Evidenzgrad 4)
Eine frihe Mobilisation innerhalb der ersten zwei
Tage scheint aber zu einer Verbesserung der Venti-
lation und zu einer Rekrutierung von Lungenvolumen
insbesondere nach abdominalchirurgischen Ein-
griffen zu flihren [204,252] (Evidenzgrad 3a).

Bei nicht naher charakterisierten Patienten mit pul-
monalen Vorerkrankungen hat die sitzende gegenu-
ber der flachen Lagerung - unabhangig vom Alter -
keinen Effekt auf die kapillaren Blutgase [204].

Die Beobachtung der Effekte einer intraoperativen,
halbsitzenden Lagerung auf den Gasaustausch sind
auf den Bereich der Neurochirurgie beschrankt [253].
Bei diesen Patienten zeigen die wenigen verfliigbaren
Daten eine Verbesserung der Oxygenierung. Da die
intraoperative Position jedoch primédr durch die
Operation bestimmt wird, ist eine gezielte, therapeu-
tische Anwendung nicht relevant (Evidenzgrad 4).

Die Effekte einer 45°-Oberkdrperhochlagerung auf
den pulmonalen Gasaustausch sind nicht ausrei-
chend belegt.

Dennoch erscheint die Oberkérperhochlagerung
insbesondere bei hohem Risiko zur Atelektasen-
bildung (z.B. bei Adipositas) auch im Sinne einer
Verbesserung des Gasaustauschs empfehlens-
wert (Empfehlung Grad 0).

4.4 Auswirkungen auf andere Organsysteme
4.4.1 Intrazerebraler Druck (ICP) und zerebraler
Perfusionsdruck (CPP)

Die Oberkoérperhochlagerung wird schon lange in der
Therapie des erhéhten Hirndrucks eingesetzt. Durch
die gravitationsabhangige Umverteilung sinken das
zerebrale Blut- und Liquorvolumen, und der ICP
nimmt ab. Allerdings kann die halbsitzende Position
auch zu einer Beeintrachtigung der Hamodynamik
und damit zu einem Absinken des CPP flihren.

Bei Patienten mit normalem und erhéhtem Hirndruck
fihrt die Oberkdrperhochlagerung in Abhangigkeit
vom Winkel in der Regel zu einem Absinken des ICP
[254]. Ein begleitender Abfall des CPP ist haufiger ab
einer Oberkdrperhochlagerung von Uber 30° zu be-
obachten. Allerdings ist die Breite der individuellen
Reaktionen durch die Interaktionen mit anderen

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

Parametern wie dem Beatmungsdruck, der sympa-
thischen Stimulation, der hdmodynamischen Funk-
tion, dem Volumenstatus und dem Sedierungsgrad
groB und daher nicht vorhersagbar [255-261]
(Evidenzgrad 3).

Bei Patienten mit erhéhtem Hirndruck ist die
Anwendung einer Oberkérperhochlagerung mit
15-30° sinnvoll und kann zu einer Senkung des
ICP beitragen (Empfehlung Grad B).

Eine 45°-Oberkérperhochlagerung kann bei Pati-
enten mit Verdacht auf Erhéhung des intrakraniel-
len Drucks nicht uneingeschrankt empfohlen wer-
den, weil mit zunehmender Hochlagerung der
CPP kritisch erniedrigt werden kann (Empfehlung
Grad B).

Beziglich der Behandlung von Patienten mit
erhdhtem ICP wird auf die gemeinsamen Emp-
fehlungen der DIVI sowie die Leitlinien der Brain
Trauma Foundation [262] verwiesen.

4.4.2 Auswirkungen auf die Atemarbeit
Hintergrund: Die h&ufigsten, postoperativen Kompli-
kationen nach Thoraxeingriffen sind pulmonaler Art,
verursacht durch eine Minderbellftung der Lunge
sowie einen postoperativen Hypermetabolismus mit
gesteigertem O:-Verbrauch.

Eine vermehrte Atemarbeit durch Veranderung der
Lungenvolumina ist besonders von Patienten mit
chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) zu
leisten. Hinsichtlich der Effekte der Lagerung sind
jedoch Unterschiede zwischen Patienten mit stabiler
Gasaustauschstérung und solchen mit akuter
Exazerbation zu erwarten.

Bei Patienten nach Thorakotomie fuhrt die halbsit-
zende Position durch Abnahme der Atemarbeit und
des Sauerstoffverbrauchs in der respiratorischen
Muskulatur zu einer Reduktion des Energiever-
brauchs ohne Beeintrachtigung der hadmodynami-
schen Funktion [263] (Evidenzgrad 3b).

Bei nicht-invasiv assistiert beatmeten COPD-Pati-
enten fuhrt die Oberkérperhochlagerung im Vergleich
zur Ruckenlage oder der seitlichen Lagerung zu kei-
nen Verdnderungen der Lungenvolumina, des Atem-
musters, der Atemarbeit oder des Gasaustauschs
[215]. Bei Patienten mit klinisch bedeutsamer dyna-
mischer Uberblahung kommt es in sitzender Lage-
rung moglicherweise zu einer Verschlechterung der
diaphragmalen Aktivitdt, so dass die Ventilation in
Rickenlage effektiver sein kann [264] (Evidenzgrad
4).

Die Effekte einer 45°-Oberkdrperhochlagerung auf
die Atemarbeit sind nicht ausreichend belegt.
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Bei spontan atmenden oder nicht-invasiv assi-
stiert atmenden Patienten kann die Lagerung
gemaB dem individuellen Wunsch des Patienten
erfolgen (Empfehlung Grad 0).

4.4.3 Auswirkungen auf die Hdmodynamik

Die halbsitzende Position kann durch eine Vermin-
derung des vendsen Rickstroms zum Herzen zu
einer Reduktion des Herzzeitvolumens, des Blut-
drucks und der peripheren Sauerstoffversorgung
fuhren. Bei Patienten mit ARDS kann es durch die
halbsitzende Position oder die Anti-Trendelenburg-
Lagerung zu einer Demaskierung eines bestehenden
Volumenmangels kommen [249], der durch adaquate
Volumensubstitution jedoch behandelbar ist. Kritisch
kranke Patienten mit normalem oder leicht erhéhtem
pulmonalarteriellem Druck (PAP) weisen bei einer
halbsitzenden Position bis 45° keine Veradnderung
des Messwertes auf [209,265]. Die rechtsventrikulare
Funktion wird bei Normovoldmie, unabhéngig von
einer maschinellen Beatmung, durch die Oberk&rper-
hochlagerung nicht beeinflusst [265]. Bei Patienten
nach abdominellen Eingriffen hingegen kann es zu
einer Abnahme des Herzzeitvolumens kommen, die
aber auch nur eine Demaskierung noch bestehender
Volumendefizite sein kann[266]. Patienten nach myo-
kardialen Infarkten zeigen individuell sehr unter-
schiedliche Veranderungen der Hamodynamik als
Reaktion auf die halbsitzende Position (Evidenzgrad
3b).

Kommentar: Aufgrund der groBen Variation der
hamodynamischen Auswirkungen der Oberkdrper-
hochlagerung in Abhé&ngigkeit von Volumenstatus
und Grunderkrankung sieht sich die Leitliniengruppe
auBerstande, spezifische Empfehlungen auszuspre-
chen.

Interessenkonflikt: Ein Teil der Mitglieder der Leitlinienkommis-
sion erklart, Honorare von Firmen erhalten zu haben, deren Pro-
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Anhang 1

VERBANDSMITTEILUNGEN / ANNOUNCEMENTS

Lagerungstherapie: Empfehlungen zur praktischen Durchflihrung

Bauchlagerung: praktische Durchfiihrung

Jeder Lagerungsvorgang wird — in Abhangigkeit vom Koérper-
gewicht des Patienten sowie von der Invasivitdt der Therapie
(Drainagen, Katheter, Extensionen) — von 3-5 Pflegenden und
einem Arzt durchgefiihrt [92,152,267-281].

A) Vorbereitende MaBnahmen:

1. Katheter, Drainagen und kunstlicher Luftweg werden gesi-
chert und, falls erforderlich, verlangert. Vor der Lagerung ist
zu prifen, ob ein schwieriger Atemweg vorliegt, um gegeben-
enfalls geeignete MaBnahmen zur Sicherung des Luftweges
(z.B. praventive chirurgische Tracheotomie, Bereitstellung von
Intubationsalternativen) zu ergreifen. Beim Drehmandver soll-
ten die wichtigsten Zugange von der Person gesichert wer-
den, welche den Kopf des Patienten fiihrt.

2. Die inspiratorische fraktionelle Sauerstoffkonzentration (FIO2)
soll auf 1,0 eingestellt werden.

3. Die enterale Erndhrung wird unterbrochen, der Magen sollte
via Sonde entleert werden.

4. Fur das Drehmandver ist eine vertiefte Analgosedierung
(Ramsay-Score = 5) erforderlich, um Husten, Pressen oder
Regurgitation zu vermeiden. Entsprechend sollte die Beat-
mung angepasst werden. Nach dem Lagerungsmandver
kann die Analgosedierung wieder verringert werden.

B) Durchfiihrung:

Wahrend des Drehmandvers, bzw. zu Beginn der kontinuier-
lichen Drehung ist eine Uberwachung mittels kontinuierlicher
arterieller Blutdruckmessung erforderlich. Zur Durchfiihrung des
Drehvorganges sind verschiedene Techniken beschrieben. Es
empfiehlt sich die Beschrankung auf eine Technik, die allen
Beteiligten vertraut ist (Evidenzgrad 4, Empfehlung Grad B fiir
alle bisher beschriebenen MaBnahmen) [267].

C) Nachbereitung:

1. Nach vollzogenem Lagerungsmandver ist das Monitoring zu
komplettieren.

2. Die Beatmung ist im Sinne einer lungenprotektiven Strategie
anzupassen und nach einer kurzen Stabilisierungsphase zu
kontrollieren (Evidenzgrad 4, Empfehlung Grad 0).

3. Nach dem Drehmandver erfolgen spezielle MaBnahmen zur
Druckentlastung im Kopfbereich, im Bereich des Beckens
und der Knie. Es ist auf eine sorgfaltige Polsterung besonders
dekubitus-gefahrdeter Stellen zu achten (Empfehlung Grad
A). Kopf und Arme sollten wahrend der Bauchlage zusatzlich
in kirzeren Intervallen umgelagert werden (Empfehlung
Grad 0).

4. Es wurde bisher nicht gezeigt, dass spezielle Systeme zur

Anhang 2

Lagerung einen nachweisbaren Vorteil gegenliber konventio-
nellen MaBnahmen zur Verhinderung von Lagerungsschaden
bieten (Empfehlung Grad 0).

D) Spezielle Aspekte zur Durchfiihrung der Bauchlagerung:

1. Zur sicheren Anwendung der enteralen Erndhrung wahrend
Bauchlagerung fehlen bisher ausreichende systematische
Untersuchungen. Obwohl in einer prospektiven Untersu-
chung das gastrale Residualvolumen wéahrend Bauchlage
gréBer war im Vergleich zur Rickenlage und daher grund-
séatzlich die Komplikationsmdoglichkeit von Regurgitation und
Aspiration besteht [282] (Evidenzgrad 2b), ist die Fortflihrung
der enteralen (Teil-)Ernéghrung wahrend Bauchlage prinzipiell
nicht kontraindiziert. Unter der Voraussetzung einer Appli-
kation mit niedriger Flussrate (< 30 ml/h) und haufiger Reflux-
Kontrolle wurden in einer prospektiven Studie keine héheren
Residualvolumina oder andere Nebenwirkungen beobachtet
[283] (Evidenzgrad 2b).

2. Wahrend Bauchlage ist die enterale Erndhrung mit niedriger
Flussrate (= 30 ml/h) méglich, es werden aber regelméBige
Refluxkontrollen empfohlen (Empfehlung Grad B).

3. Die Verwendung eines speziellen Antidekubitus-Matratzen-
systems zur Bauchlagerung wird bei Patienten mit erhéhtem
Dekubitus-Risiko empfohlen (Katecholamintherapie, Adiposi-
tas, Kachexie, Kortikosteroidtherapie) (Evidenzgrad 4,
Empfehlung Grad 0).

Spezielle Aspekte zur Durchfiihrung der kontinuierlichen
lateralen Rotationstherapie (KLRT)

Die sorgfaltige Lagerung erfordert besondere SchutzmaB-
nahmen flr druckgefahrdete Regionen (Kopf/Hals, Ohr-
muscheln, Becken, Knie, Nervus brachialis, Nervus peronaus)
[284,285] (Evidenzgrad 4, Empfehlung Grad B).

Vor jedem Start des Systems soll eine manuelle ,,Probedrehung”
zur Uberpriifung der korrekten Positionierung des Patienten
sowie der adadquaten Verlangerung und Fixierung aller Zu- und
Ableitungen erfolgen. Die KLRT sollte mit kleinen Drehwinkeln
gestartet und dann gesteigert werden. Um optimale Rotations-
zeiten (18-20 Stunden/Tag) zu erreichen, missen pflegerische
und arztliche MaBnahmen gut aufeinander abgestimmt werden
(Evidenzgrad 4, Empfehlung Grad 0).

Bei invasiver, kontinuierlicher Blutdruckmessung ist der Druck-
aufnehmer am Bettsystem auf Herzhdhe in der medianen Achse
zu befestigen, um wéahrend des Drehvorganges Fehlmessungen
zu vermeiden.

Bei ausgepragter Kreislaufinsuffizienz in Seitenposition sollte der
Winkel der Drehung zur entsprechenden Seite reduziert werden
(Empfehlung Grad 0).

* ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome) / ALI (Acute Lung
Injury) Konsensus-Definition gemaB ,American-European
Consensus Conference on ARDS®, 1994 [286]:

1. akuter Erkrankungsbeginn,

2. ein Verhéltnis von arteriellem Sauerstoffpartialdruck zu inspi-
ratorischer Sauerstoffkonzentration (PaO::FiO:) von < 300
mmHg (ALI) oder < 200 mmHg (ARDS),

3. bilaterale Infiltrationen auf der a.p. Thoraxréntgenaufnahme,

4. pulmonalkapillarer Verschlussdruck (pulmonary capillary
wedge pressure, PWCP) von < 18 mmHg oder keine Klini-
schen Anzeichen einer linksartrialen Hypertension.

** Zur Definition ,,Schock® wird auf die Ergebnisse der interdiszi-
plinéren Arbeitsgruppe Schock der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fur Intensiv- u. Notfallmedizin (DIVI) verwiesen [287].
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Anhang 3

Synopsis, Algorithmen

Patientengruppe OK t SL BL KLRT
Lungengesunde ohne erhéhtes Risiko fur Gasaustausch-Storung +++ - - -
Lungengesunde mit hohem Risiko flir sekunddres Lungenversagen

(z.B. Sepsis, extrathorakales Trauma, Massivtransfusion, Pankreatitis,

Akute zerebrale Schadigung, Peritonitis) e+ - - +
Respiratorische Insuffizienz (PaO:/FIO- > 200) - ++ +
ARDS (Pa0O:/FIO: > 100) - ++ +
ARDS (PaO:/FIO: < 100) + - T+ 4+
Unilaterale Lungenschadigung ++ T+ - -

Anmerkung: Eine konventionelle Umlagerung des Patienten zur Dekubitusprophylaxe wird generell und additiv zu den anderen
LagerungsmaBnahmen empfohlen.

oK t Oberkdrperhochlagerung BL Bauchlagerung (inkl. Inkomplette BL)
SL Seitenlagerung KLRT Kontinuierliche Laterale Rotationstherapie.

Tab. 5: Rationale, Effekte und Indikationen der LagerungsmaBnahmen.

MaBnahme Rationale Effekte Indikation

Oberkoérperhochlagerung Vermeidung Aspiration Antireflux (Beatmete) Patienten
Toleranz Ernahrung ICP-Senkung Erhohter ICP
VAP-Prophylaxe Bei Kontraindikation
Zerebroprotektion fur Bauchlagerung

Seitenlagerung Verbesserung Verbesserung V+/Q Einseitige
Gasaustausch Pulmonale Sekretion 1t Lungenerkrankung
Sekretmobilisation

Bauchlagerung und Verbesserung Homogenisierung der ARDS PaO:/FIO: < 100

Inkomplette Gassaustausch Atemgas-Verteilung Invasive Beatmung

Bauchlagerung Lungenprotektion Homogenisierung der PPlat > 30 cmH-0
VAP-Prophylaxe Perfusion ARDS PaO:/FIO: >100
Sekretmobilisation Intrapulmonaler Shunt

Pleuradruckgradient ¢
Veranderung der
Atemmechanik

KLRT VAP-Prophylaxe Reduktion V/Q- ALI/ARDS
Verbesserung Missverhaltnisse (bei Kontraindikation
Gasaustausch Reduktion EVLW fir Bauchlagerung)
Sekretmobilisation Pulmonale Sekretion *
Atelektase-Prophylaxe

Konventionelle Dekubitusprophylaxe Druckentlastung Alle immobilisierten

Lagerung Patienten »
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Abb. 2: Behandlungsalgorithmus schwerstes ARDS mit lebensbedrohlicher Hypoxamie.
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Abb. 3: Behandlungsalgorithmus ARDS/ALI ohne lebensbedrohliche Hypoxamie.




