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In einer aktuellen Arbeit wurden von 
Stoll et al. zwei intensivmedizinisch 
eingesetzte Beatmungsmodi – Airway 
Pressure Release Ventilation (APRV), 
hier in der inversen TCAV-Methode 
(Time-Controlled Adaptive Ventilation), 
d. h. eine inverse Beatmungsstrategie, 
die auf APRV basiert, und biphasische 
positive Atemwegsdruckbeatmung 
(BIPAP) – bei COVID-19-assoziiertem 
akutem Atemnotsyndrom (CARDS) unter 
Überwachung des transpulmonalen 
Drucks (TPP) untersucht [1].

In dieser retrospektiven, monozentri-
schen Kohortenstudie wurden Beat-
mungseinstellungen und -drücke (der 
TPP), hämodynamische sowie arterielle 
Blutgas-Parameter erfasst und zwischen 
den beiden Modi verglichen. Es wurden 
aus einem elektronischen Dokumen-
tationssystem die Daten von 20 nicht 
spontan atmenden Patienten (mittleres 
Alter 60,5 Jahre, SOFA-Score 8) heran-
gezogen. Der APRV-Modus wurde vom 
behandelnden Arzt als „Rescue-Modus” 
bei refraktärer Hypoxämie indiziert. 
Der mediane TPPendexspiratorisch war nied-
riger bzw. negativ unter APRV (-1,20 
mbar; IQR -4,88 / +4,53) und positiv 
unter BIPAP (+3,4 mbar; IQR +1,95 /  
+8,57; p < 0,01). Der mediane TPPend

inspiratorisch unterschied sich nicht. Beim 
APRV-Modus waren das mittlere Ti
dalvolumen pro Körpergewicht (7,05  
± 1,28 vs. 5,03 ± 0,77 ml; p < 0,01) und 
der mittlere Atemwegsdruck (27,08 ± 
1,67 vs. 22,68 ± 2,62 mbar; p < 0,01)  
höher. Es gab keinen Unterschied in 

Bezug auf PEEP, Spitzen-, Plateau- oder 
Antriebsdruck, Compliance, Sauerstoff
versorgung und CO2-Elimination zwi- 
schen beiden Modi. Die Autoren schluss
folgerten, dass unter APRV ein erhöhtes 
Risiko einer okkulten Atelektase besteht, 
da der mediane TPPendexspiratorisch negativ 
war. Aus ihrer Sicht könnte die TPP-
Überwachung ein nützliches Instrument 
zur Überwachung einer sicheren An-
wendung des APRV-Modus bei CARDS 
sein.

Der klinische Einsatz des APRV-Modus, 
erstbeschrieben im Jahre 1987 [2], 
erlangte mit der COVID-Pandemie und  
den schweren ARDS-Verläufen eine zu
nehmende Aufmerksamkeit. Wenngleich 
eine Überlegenheit gegenüber der kon-
ventionellen Low-Tidal-Beatmung be- 
züglich Intensivüberleben, Dauer der 
maschinellen Beatmung und beat-
mungsassoziierten Komplikationen bei  
Patienten mit einem COVID-ARDS nicht 
nachzuweisen war [3], stellt der Modus 
eine Option in der Beatmung kritisch 
kranker Patienten dar [4]. Daten einer 
Meta-Analyse zeigen für APRV im Ver-
gleich zu konventionellen Strategien ei-
nen Überlebensvorteil und eine effektive 
Verbesserung der Oxygenierung auf [5].

Unabhängig des Beatmungsmodus stellt 
die Messung des TPP mittels einer ösopha-
geal platzierten Ballonsonde während der 
Inspiration (TPPi) und Exspiration (TPPe) 
ein wichtiges Überwachungsinstrument 
dar, da sie wertvolle Informationen über 
die pulmonale Rekrutierung liefert [6]. 
Positive Werte bedeuten das Vorliegen 
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eines von alveolär nach außen gerichte-
ten transpulmonalen Druckgradienten, 
welcher eine Alveolarstabilität gewähr-
leistet. Umgekehrt stehen negative 
Werte für einen nach innen gerichteten 
Druckgradienten, der zur Dekrutierung 
der Lunge führt.

Gemäß der Studie von Stoll et al. [1] 
scheint APRV aufgrund des negativen 
TPP während der Exspiration mit 
einer Abnahme des Lungenvolumens 
einherzugehen; ein Befund, der im 
Widerspruch zu unseren klinischen 
Erfahrungen und den veröffentlichten 
Daten zur Anwendung von APRV steht 
[7]. Aufgrund der Konzeption wird der 
extrinsische PEEP (PEEPe) unter TCAV 
deaktiviert, sodass der Druck im Beat-
mungssystem während der Exspiration 
auf nahezu null fällt. Trotz „Null-PEEP“ 
im System führt die kurze Exspirations-
phase (regelhaft zwischen 0,45 bis 0,7 
sec) zu einem kontrollierten Abbruch  
des Exspirationsflusses. Dieses beabsich-
tigte Air-Trapping führt zur Erzeugung 
eines intrinsischen PEEP (PEEPi). Dieser 
PEEPi übersteigt in der Regel den Pleura-
druck und sorgt somit (im Gegensatz zu 
den Ergebnissen der Studie) für alveoläre 
Stabilität während der Exspiration. Selbst 
in den Fällen, in denen es zu einer 
Unterschreitung des PEEPi unterhalb des 
Pleuradruckes kommt, tritt diese erst zu 
einem Zeitpunkt nach Beendigung des 
Exspirationszeitfensters auf. Somit ist 
nicht von einer effektiven Dekrutierung 
auszugehen. Unsere Beobachtungen 
weisen auf ein deutlich höheres Rek-
rutierungspotential der TCAV-Methode 
im Vergleich zu BIPAP bei gleichem 
Plateau-Druck hin.

In der Arbeit von Stoll et al. [1] wurde 
im Abschnitt zur Methodik von den 
Autoren davon ausgegangen, dass TPPe 
anhand von extrinsischem PEEP – Öso-
phagusdruck während Expiration (PEEPe 
– Peso_exspiratorisch) berechnet wird. Dies 
führte methodisch bedingt zu falsch-
negativen Werten für TPPe und damit 
zu der irreführenden Annahme, dass 
die Alveolen während der Exspiration 
kollabieren. Tatsächlich wird TPPe aller
dings anhand von PEEPi-Peso_exspiratorisch 
berechnet.

Das entscheidende Detail ist, dass PEEPi 

während des dynamischen Luftstroms 
nicht gemessen werden kann, da es 
aufgrund des Exspirationsabbruchs nicht 
zu einem Druckausgleich zwischen 
Lunge und Respiratorsystem kommt. 
Für eine adäquate Messung ist ein 
Exspirationshaltemanöver erforderlich. 
Nur hierdurch kann der erforderliche 
Druckausgleich zwischen Alveolar- und 
Schlauchsystem hergestellt werden, um 
die Messung von PEEPi zu ermöglichen.

Wenngleich die Studie einen beacht-
lichen Beitrag zum Verständnis der 
Beatmungsstrategien unter Verwendung 
von APRV liefert und wir den Autoren 
für diese Arbeit danken möchten, ist 
es unsere Absicht zu verhindern, dass 
infolge einer irrtümlichen Annahme 
einer exspiratorischen Dekrutierung der 
Einsatz von APRV in Zukunft ungerecht-
fertigt ausbleibt.

Wir stimmen mit Stoll et al. [1] und 
weiteren Autoren [8] überein, dass es  
geeigneter prospektiver klinischer Stu-
dien bedarf, um den Stellenwert der Be-
atmung mittels APRV und Überwachung 
des TTP zu definieren.
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