
Intraoperative Strategien für die
Ein-Lungen-Ventilation

Astrid Bergmann, Thomas Schilling

Quelle: KH Krauskopf

CME-Fortbildung | Topthema

Bergman

en
t w

ur
de

 z
um

 p
er

sö
nl

ic
he

n 
G

eb
ra

uc
h 

he
ru

nt
er

ge
la

de
n.

 V
er

vi
el

fä
lti

gu
ng

 n
ur

 m
it 

Z
us

tim
m

un
g 

de
s 

V
er

la
ge

s.
Das Management der Ein-Lungen-Ventilation (ELV) beinhaltet mehrere Herausfor-
derungen: adäquate Oxygenierung und Ventilation sowie Schutz der Lunge vor
pathophysiologischen Noxen, um postoperative Komplikationen zu vermeiden.
Die derzeitigen Empfehlungen zur Aufrechterhaltung des Gasaustausches und die
lungenprotektiven Maßnahmen können sich dabei diametral widersprechen. Dieser
Beitrag beleuchtet aktuelle intraoperative Strategien für die ELV.
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Einführung
Die differenzierten und minimalinvasiven thoraxchirurgi-
schen Operationsverfahren [1] erfordern sichere Tech-
niken der Seitentrennung der Atemwege zur separaten
mechanischen Ventilation einer Lunge (Ein-Lungen-Ven-
tilation, ELV) [2]. Die zunehmende Verbreitung roboter-
gestützter, videoassistierter Verfahren in der Thoraxchi-
rurgie [3] macht die totale Atelektase und die sichere Ru-
higstellung der zu operierenden Lunge unbedingt not-
wendig.
n A, Schilling T. Intraoperative Strategien für… Anästhesiol Intensivmed Notfal
Typischerweise wird damit auf die Ventilation des zu ope-
rierenden Lungenflügels verzichtet. Durch den Einsatz
spezieller endobronchialer Blocker können auch nur Teil-
bereiche einer Lunge von der Ventilation ausgeschlossen
werden. Während der ELV in Seitenlage kollabiert die
oben liegende, nicht abhängige Lunge; die abhängige
Lunge wird weiter ventiliert und erhält den größeren An-
teil der pulmonalen Perfusion [4].

Während der ELV ist die Sicherstellung des pulmonalen
Gasaustauschs, insbesondere der suffizienten Oxygenie-
rung, die zentrale Aufgabe des anästhesiologischen Ma-
nagements. Die Applikation des gesamten Atemhubvolu-
329lmed Schmerzther 2021; 56: 329–341 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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mens (Tidalvolumen, VT) in nur eine Lunge kann von einer
Hypoxämie begleitet sein. Diese resultiert aus einer ver-
mehrten Beimischung von venösem Blut aus der kolla-
bierten Lunge oder unzureichend oxygeniertem Blut aus
dystelektatischen Bereichen der abhängigen, ventilierten
Lunge [5]. Intraoperative Hypoxämien als Konsequenz
sind jedoch nur bei weniger als 5% der thoraxchirurgi-
schen Patienten zu beobachten, ungeachtet der Verwen-
dung hoher inspiratorischer Sauerstofffraktionen (FiO2)
während der ELV [6].

In der Vergangenheit wurden verschiedene Methoden
zur mechanischen Ventilation in der Thoraxchirurgie mit
dem Ziel vorgeschlagen, die Gefahr einer ELV-induzierten
Hypoxämie zu vermeiden [7]. Zu diesen gehörten
▪ die Verwendung relativ großer Tidalvolumen

(VT > 10ml/kgKG) und einer FiO2 = 1,0,
▪ der Verzicht auf die Anwendung positiver endexspira-

torischer Atemwegsdrücke (Zero End-Expiratory Pres-
sure, ZEEP) sowie

▪ die Empfehlung, wegen einer möglichen Inhibition der
hypoxisch-pulmonalen Vasokonstriktion (HPV) und
konsekutiver intrapulmonaler Shuntzunahme auf In-
halationsanästhetika zu verzichten [8,9].

Jedoch führen diese Ventilationseinstellungen zu einer er-
heblichen mechanischen Belastung des Lungenparen-
chyms [10,11] und zu pathophysiologischen Verän-
derungen, die durch das spezielle Ventilations-Perfusi-
ons-Verhältnis während der ELV [4,12] begründet sind.
Das alveoläre Trauma durch eine ELV [13] stellt einen sig-
nifikanten Faktor für die pulmonale Morbidität und Leta-
lität nach thoraxchirurgischen Eingriffen dar [14].

Merke
Die adäquate Beatmungsstrategie während ELV muss
den beiden wichtigsten Herausforderungen begeg-
nen: der Aufrechterhaltung eines adäquaten Gasaus-
tausches und der Protektion der zu ventilierenden
Lungenregionen.

Die Evidenz geeigneter Beatmungseinstellungen wäh-
rend der ELV ist gering. In einer Metaanalyse zur Inzidenz
von Mortalität und Morbidität und postoperativem Lun-
gentrauma (acute lung injury, ALI) nach Abdominal- oder
Thoraxeingriffen fanden sich nur 4 Studien, die aus-
schließlich thoraxchirurgische Patienten eingeschlossen
hatten [15].

Diese Übersichtsarbeit entwickelt deshalb auf der Basis
verschiedener experimenteller und klinischer Studien
Empfehlungen für eine protektive Strategie während der
ELV.
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Hypoxämie während der ELV
Aus historischer Sicht war die Prävention einer bedrohli-
chen intraoperativen Hypoxämie während der ELV ent-
scheidend, da diese als das wichtigste Problem angese-
hen wurde. Die Beatmung einer Lunge (oder eines Teil-
bereiches) bei erhaltener, wenn auch verringerter Per-
fusion ist unterbrochen. Die Hypoxämie entsteht einmal
durch die Zunahme der intrapulmonalen venösen Bei-
mischung (intrapulmonaler Shunt, QS/QT) und zudem
infolge der Hypoventilation abhängiger Lungenareale
durch die Ausbildung von Atelektasen [16].

Neben anderen Mechanismen reduziert die hypoxische
pulmonale Vasokonstriktion (HPV) den Blutfluss und da-
mit die venöse Beimischung in der nicht ventilierten Lun-
ge [17]. Allerdings ist eine insuffiziente HPV nicht die ein-
zige Ursache für eine Hypoxämie während der ELV. Tat-
sächlich kann jede Maßnahme, die zu einer Umverteilung
des Blutflusses in nicht ventilierte Bereiche führt (z. B. die
Anwendung hoher Beatmungsdrücke, die Seitenlagerung
oder chirurgische Manipulationen), eine Hypoxämie in-
duzieren, auch ohne die HPV direkt zu beeinflussen [18].

Entscheidend für die Oxygenierung ist das Verhältnis der
alveolären Ventilation zur pulmonalen Perfusion (VA/Q),
welches durch die Narkoseeinleitung und die ELV verän-
dert wird [19]. Die Seitenlagerung des Patienten führt
im Vergleich zur Rückenlage zu einer Verbesserung der
Oxygenierung [20]. Der Effekt der Schwerkraft zeigt sich
darin, dass die relativen Positionen der ventilierten und
der nicht ventilierten Lungenabschnitte zueinander er-
heblich die arterielle Oxygenierung während der ELV be-
einflussen [21].

Verschiedene Studien und praktisch-klinische Erfahrun-
gen unterstützen neben der Anatomie das klassische
Schwerkraftmodell als eine wichtige Determinante für
die Verteilung von Ventilation und Perfusion. Die „zwie-
belschalenartige“, schichtweise Verteilung der Perfusion
mit verringertem Fluss an der Lungenperipherie und
einer höheren Perfusion am Lungenhilus ist nachgewie-
sen [22]. Interessanterweise erfolgt die Distribution der
Ventilation entsprechend der Perfusionsverteilung und
verbessert auf diese Weise das Ventilations-Perfusions-
Verhältnis [23].

Obwohl zahlreiche thoraxchirurgische Eingriffe mit ELV
routinemäßig und erfolgreich in der lateralen Dekubitus-
position durchgeführt werden, nimmt die Anzahl der In-
terventionen in Rückenlage zu. Dazu gehören z. B. die
beidseitige Lungentransplantation, minimalinvasive Ko-
ronararterien- oder Mitralklappenchirurgie.

Im Tiermodell induziert die ELV eine persistierende Hy-
perperfusion in der abhängigen, ventilierten Lunge. Der
gesteigerte Blutfluss führt zu einer Belastung der alveolo-
otfallmed Schmerzther 2021; 56: 329–341 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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kapillären Membran mit Zunahme der alveolokapillären
Permeabilität und trägt damit zu einem histologisch
nachweisbaren pulmonalen Trauma bei. Insofern kann
das postoperativ fortbestehende Missverhältnis von Ven-
tilation und pulmonaler Perfusion [4] eine wichtige Ursa-
che respiratorischer Komplikationen darstellen.

Die Inzidenz der intraoperativen Hypoxämie ist von 20–
25% in den 1970er-Jahren auf weniger als 5% in neueren
Untersuchungen zurückgegangen. Sie muss jedoch wei-
terhin als eine relevante Komplikation betrachtet werden
[6,14]. Tatsächlich ist einer der häufigsten Gründe für die
Hypoxämie während der ELV (in bis zu 38%) die insuffi-
ziente Seitentrennung der Atemwege, z. B. durch die Dis-
lokation des Doppellumentubus oder Bronchusblockers
mit teilweiser oder kompletter Verlegung der Atemwege
[24].

Merke
Es ist somit nach der Anlage und bei Bedarf obligat,
mittels fiberoptischer Bronchoskopie die korrekte
Lage der Atemwegshilfen zu überprüfen [25].
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Alveoläres Trauma als Folge der ELV
Eine postoperative Lungenschädigung kann Folge des
chirurgischen Traumas und der ELV sein. Der komplette
Kollaps, die Instrumentierung und die Manipulation der
Lunge haben die Freisetzung von proinflammatorischen
Mediatoren zur Folge [26,27]. Das Ausmaß des Lungen-
schadens wird von der Dauer, der Invasivität, dem Um-
fang sowie demOrt der chirurgischen Intervention beein-
flusst. Des Weiteren kann die alveoläre Integrität beein-
trächtigt werden durch
▪ die Hypoperfusion als Folge der HPV,
▪ die Dysfunktion des Surfactants sowie
▪ oxidativen Stress als Folge von Ischämie und Reexpan-

sion/Reventilation/Reperfusion der kollabierten Lun-
ge.

Diese Mechanismen konnten im Tiermodell als kausale
Faktoren experimentell nachgewiesen werden [28]. Da-
rüber hinaus konnte computertomografisch demons-
triert werden, dass postoperative pathologische Verän-
derungen vorzugsweise die abhängige, nicht operierte,
ventilierte Lunge betrafen [29].

Unabhängig von der Lokalisation erhöht die Entwicklung
eines ALI (acute lung injury) die postoperative Letalität
auf bis zu 25–70% [10,30]. Das Auftreten des akuten
Lungenversagens ist eine seltene, jedoch typische Kom-
plikation in der Thoraxchirurgie [31]. In seiner schwersten
Ausprägung, dessen Häufigkeit dem Umfang der Lungen-
resektion folgt, zeigt es klinische und histopathologische
Eigenschaften, die von denen eines ARDS (acute respira-
tory distress syndrome) nicht zu unterscheiden sind [13,
32].
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Eine beatmungsinduzierte Schädigung kann in gesunden
Lungen auftreten und ist bereits nach einer kurzen Phase
der mechanischen Ventilation nachweisbar [33]. Im Ver-
gleich entwickeln 4,3% der Patienten nach thoraxchirur-
gischen und 3,4% nach abdominalchirurgischen Eingrif-
fen einen postoperativen Lungenschaden. Die postopera-
tive Mortalität der thoraxchirurgischen Patienten war ins-
gesamt erheblich höher (26,5 vs. 12,2%) [15].

Nachgewiesen als unabhängige Risikofaktoren für eine
postoperative Lungenschädigung wurden:
▪ Resektionen an der rechten Lunge
▪ die Anwendung hoher intraoperativer Beatmungsdrü-

cke
▪ der präoperative Alkoholkonsum des Patienten
▪ die intraoperative Flüssigkeitsbelastung bei insuffi-

zienter lymphatischer Drainage [34]

Cave
Die intraoperative Flüssigkeitsüberladung und ins-
besondere die Therapie mit Plasmapräparaten [35]
wurden als signifikanter Risikofaktor des ALI bei tho-
raxchirurgischen Patienten nachgewiesen [36, 37].

Verschiedene ELV-assoziierte Faktoren werden als kausale
Faktoren diskutiert:
▪ das Beatmungsmuster
▪ die Effekte transthorakaler und transpulmonaler Drü-

cke bei unterschiedlichen Tidalvolumen
▪ die Effekte von CPAP (kontinuierlicher positiver Atem-

wegsdruck) und PEEP (positiver endexspiratorischer
Druck)

Diese können neben hämodynamischen Variablen
(Rechtsherzfunktion, Distribution des pulmonalen Blut-
flusses, pulmonalarterielle sowie -kapilläre Drücke) die
Integrität der alveolokapillären Barriere erheblich beein-
trächtigen.
Komponenten einer protektiven ELV

Inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO2)

Die historische Empfehlung, eine FiO2 von 1,0 während
der ELV zu verwenden, war bei einer intraoperativen Hyp-
oxieinzidenz von bis zu 25% nachzuvollziehen [8,9]. Die-
ses Vorgehen sollte eine höhere Sicherheitsreserve bieten
und führt zudem zu einer Vasodilatation in der ventilier-
ten Lunge. Somit wird die Umverteilung des Blutflusses
durch die hypoxisch-pulmonale Vasodilatation verstärkt.
Selbst eine kurze Phase der Präoxygenierung mit einer
FiO2 von 1,0 führt schnell zur Ausbildung von Atelekta-
sen. Darüber hinaus sind Rekrutierungsmanöver bei ho-
her FiO2 ineffektiv [38]. Das Auswaschen des Stickstoffs
führt daneben zu einem schnelleren Kollaps der Alveolen
–mit dem paradoxen Effekt, dass eine hohe FiO2 sogar in
einer Verschlechterung der Oxygenierung resultieren
331lmed Schmerzther 2021; 56: 329–341 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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kann. Es besteht Konsens, dass die FiO2 während der ELV
niedrig sein sollte, um einen normoxischen Gasaustausch
zu gewährleisten.

Merke
Es ist sinnvoll, mit einem niedrigeren Sauerstoffanteil
zu beginnen und diesen bei Bedarf zu erhöhen, an-
statt eine FiO2 von 1,0 im Verlauf reduzieren zu wol-
len [39].

Es existieren die folgenden 2 Vorschläge, um die Absorp-
tionsatelektasen nach der Präoxygenierung zu reduzie-
ren:
▪ Senkung der FiO2 auf 0,8
▪ Aufrechterhaltung eines positiven Atemwegsdrucks

(CPAP) und Anwendung eines Rekrutierungsmanövers

Lungenprotektive Ventilation

Die Rationale der lungenprotektiven Ventilation während
der ELV entstammt den Empfehlungen zur Beatmung von
ARDS-Patienten [40]. In der Tat gibt es bei der ELV eine
Analogie zur Ventilation beim ARDS, da erheblich klei-
nere Lungenvolumina berücksichtigt werden müssen
(„baby lung“ beim ARDS, „single lung“ während der ELV).

Für das intraoperative Management der ELV bieten sich
die Reduzierung der Tidalvolumina (VT), alveoläre Rekru-
tierungsmanöver und die Applikation von PEEP an. Die
Vorteile dieser Strategie konnten ebenfalls bei abdomi-
nalchirurgischen Patienten nachgewiesen werden [41].

Verwendung kleinerer Tidalvolumina

Der historische Ansatz, während der ELV mit dem glei-
chen VT zu beatmen wie bei der Zwei-Lungen-Ventilation
(10–12ml/kgKG), muss heute verworfen werden, denn
die mechanische Beatmung mit hohen VT ist lungenschä-
digend. Im Tierversuch führte die Beatmung mit einem
unveränderten VT wie zuvor während der Zwei-Lungen-
Ventilation zu signifikant schwereren, histologisch nach-
weisbaren Lungenschäden nach der ELV [32]. Entspre-
chend treten pulmonale Komplikationen nach der Venti-
lation mit niedrigen VT seltener auf [42].

Weitere klinische Studien konnten die protektiven Effekte
niedrigerer VT während der ELV nachweisen. Eine rando-
misierte Untersuchung bei thoraxchirurgischen Patienten
zeigte: VT von 10ml/kgKG vor und während der ELV führ-
ten zu einer stärkeren proinflammatorischen alveolären
Freisetzung von Mediatoren als ein VT von 5ml/kgKG bei
Kontrollpatienten [43]. Weitere positive Effekte hinsicht-
lich des postoperativen Verlaufs und der respiratorischen
Insuffizienz waren nachweisbar [44,45].

Die Effekte unterschiedlicher VT während der ELV auf den
Gasaustausch sind widersprüchlich. Während Unterschie-
de in der Oxygenierung in Abhängigkeit vom verwende-
ten VT nicht nachweisbar waren [46], konnte eine verbes-
Bergmann A, Schilling T. Intraoperative Strategien für… Anästhesiol Intensivmed N
serte Oxygenierung während der Beatmung mit hohen
VT [47] beschrieben werden. Die Unterschiede lassen sich
aufgrund der Abnahme der funktionellen Residualkapazi-
tät (FRC) unter die Verschlusskapazität (closing capacity,
CC) während der Allgemeinanästhesie erklären.

Die Vorteile der Applikation niedriger VTwährend der ELV
können somit nicht infrage gestellt werden. Dennoch ist
nicht bekannt, welches das optimale VT während der ELV
darstellt. Ein VT von 6–8ml/kgKG scheint lungenprotektiv
im Rahmen der konventionellen Beatmung zu sein [48].
Würde jedoch nur ein Lungenflügel mit diesem VT beat-
met, wäre das gesamte VT doppelt so hoch und damit
kaum protektiv. Eine simple Halbierung des VT erhöht
hingegen überproportional den Anteil der Totraumven-
tilation. Das ist für die ELV insofern von Bedeutung, da
Doppellumentuben aufgrund ihrer Konstruktion einen
größeren Totraum aufweisen.

Merke
Ein VT = 5–6 ml/kgKG scheint für die ELV angemessen
zu sein [43]; eine Überprüfung in größeren prospek-
tiven Studien steht noch aus.

Ob bei Anwendung eines niedrigen VT die Atemfrequenz
angepasst werden sollte, um das Atemminutenvolumen
aufrechtzuerhalten und eine Normokapnie zu gewähr-
leisten, ist ebenfalls unklar. Eine permissive Hyperkapnie
während der ELV kann von den meisten Patienten gut to-
leriert werden und ist zudem hilfreich bei der Vermei-
dung des akuten Lungenversagens [49]. Eine erhöhte
Atemfrequenz würde sowohl die Inspirations- als auch
die Exspirationsdauer verkürzen, was die Ausbildung
eines intrinsischen PEEP und eine dynamische Hyperinfla-
tion nach sich ziehen könnte [50].

Applikation von PEEP

Ein suffizienter PEEP während der ELV vergrößert die
funktionelle Residualkapazität (FRC). Dadurch verbessert
sich das VA/Q-Verhältnis in der ventilierten Lunge und der
Kollaps der Alveolen am Ende der Exspiration wird verhin-
dert [51]. Andererseits kann der PEEP zum Kollaps von
kleineren perialveolären Gefäßen führen, was eine Um-
verteilung der Perfusion in die nicht ventilierte Lunge
zur Folge hat. Die venöse Beimischung nimmt somit zu,
und der arterielle Sauerstoffpartialdruck sinkt.

Ein PEEP während der ELV ist vorteilhaft, wenn sich der
totale endexspiratorische Druck (TEEP = Summe aus in-
trinsischem und externem PEEP) dem unteren Inflekti-
onspunkt (lower inflection point, LIP) der statischen
Druck-Volumen-Kurve annähert [50]. Bei den Patienten,
bei denen durch den PEEP der Abstand des TEEP vom LIP
vergrößert wird (z. B. Patienten mit einem sehr niedrigen
LIP), kann der PEEP sogar zu einer Abnahme der Oxy-
genierung führen.
otfallmed Schmerzther 2021; 56: 329–341 | © 2021. Thieme. All rights reserved.



D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
In einer klinischen Studie wurde die Lunge direkt nach Be-
ginn der ELV rekrutiert, dann wurde die Kontrollgruppe
mit einem PEEP von 5 cmH2O ventiliert. Dagegen wurde
in der Verumgruppe ein individualisierter PEEP in Abhän-
gigkeit von der Compliance der Lunge benutzt. Bei letzte-
ren Patienten wurde eine erheblich verbesserte Oxy-
genierung nachgewiesen [52].

Die lungenprotektiven Wirkungen des PEEP sind noch
nicht im Detail untersucht. Ein Vergleich verschiedener
PEEP-Niveaus und deren Auswirkungen auf die Lungen-
protektion wurde bisher ebenfalls noch nicht durch-
geführt. Deshalb werden die Ergebnisse einer internatio-
nalen multizentrischen, randomisierten, kontrollierten
klinischen Studie des PROtective VEntilation NETwork
(PROTHOR) mit Spannung erwartet. Diese Studie unter-
sucht die Effekte unterschiedlicher PEEP-Niveaus bei
einem VT = 5ml/kgKG hinsichtlich der Häufigkeit post-
operativer pulmonaler Komplikationen [53].

Applikation von CPAP und Anwendung der HFJV

Die kontinuierliche Applikation eines positiven Drucks
(CPAP) in der nicht ventilierten Lunge verbessert die Oxy-
genierung [54]. Sowohl bei der videoassistierten Thorax-
chirurgie, bei welcher der komplette Kollaps der Lunge
unumgänglich ist, als auch der Atemwegschirurgie am
offenen Thorax beeinträchtigt ein CPAP von 3–5 cmH2O
den chirurgischen Ablauf durchaus. Die Applikation eines
niedrigen CPAP bietet jedoch eine Option zur Lungenpro-
tektion der ventilierten Lunge und ermöglicht eine Re-
duktion der FiO2 [55].

Merke
Der CPAP sollte unmittelbar nach Beginn der ELV
etabliert werden, da durch den geringen Druck be-
reits vollständig kollabierte Alveolen nicht mehr re-
krutiert werden können.

Der CPAP bewahrt die Alveolen der nicht ventilierten Lun-
ge vor einem totalen Kollaps und reduziert damit die re-
gionale Inflammation nach Ösophagektomien [56]. Da-
raus lässt sich ableiten, dass CPAP sowohl den Gasaus-
tausch verbessern als auch zur Lungenprotektion beitra-
gen kann.

Einen vergleichbaren Effekt hat die Anwendung der
Hochfrequenz-Jetventilation (HFJV) während der ELV über
einen speziellen Katheter in der nicht ventilierten Lunge.
Die HFJV trägt einerseits zur CO2-Elimination bei und in-
duziert zudem einen positiven Atemwegsdruck. Die
simple CPAP-Anwendung ist wegen ihrer Einfachheit
und des geringeren technischen Aufwandes weitverbrei-
tet. Daher bleibt der routinemäßige Einsatz der HFJV den
Patienten vorbehalten, bei denen die Atemwege eröffnet
wurden und CPAP nicht appliziert werden kann [57,58].
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Alveoläre Rekrutierungsmanöver

Die PEEP-Applikation verringert das Atelektrauma, jedoch
können bereits kollabierte Alveolen allein durch den PEEP
nicht wieder rekrutiert werden. Daher ist eine Inflation
der Lunge jenseits des oberen Inflektionspunktes der
Druck-Volumen-Kurve erforderlich (alveoläres Rekrutie-
rungsmanöver, ARM). Diese Rekrutierung kann durch
verschiedene Methoden erreicht werden. Vor, während
und nach der ELV bietet sich wegen des geringen Zeitbe-
darfs ein ARM mit einem konstant hohen Atemwegs-
druck von 40 cmH2O an. Dieser wird für 10 s aufrecht-
erhalten. Bei nur geringen systemischen hämodyna-
mischen Nebenwirkungen resultiert dieses Modell in
einer fast vollständigen Eröffnung der kollabierten Lun-
genareale [59,60].

Merke
Entsprechend den Erfahrungen bei Patienten mit
ARDS konnte gezeigt werden, dass durch das ARM
eine deutliche Verbesserung der Oxygenierung im
Rahmen der ELV erzielt werden kann.

Die Studien zeigen, dass nicht nur der Gasaustausch opti-
miert wird, sondern ein ARM die Totraumventilation re-
duziert und die Effektivität der Beatmung verbessert
[60–62].

Die Reduktion des akuten pulmonalen Traumas durch das
ARM während der ELV resultiert in einer gleichmäßigeren
Verteilung der Ventilation und reduziert den mecha-
nischen Stress [12,63]. Im Tiermodell verschlechtert es
dabei nicht die alveoläre inflammatorische Reaktion auf
die ELV [64].

Effekte des Ventilationsmodus

Der kausale Zusammenhang zwischen hohen Beat-
mungsdrücken (pawpeak > 35 cmH2O) während der ELV
und der Entwicklung eines ALI ist bekannt [65]. Durch
eine druckkontrollierte Ventilation (PCV) kann im Ver-
gleich mit einem volumenkontrollierten Modus (VCV)
während der ELV das gleiche VT mit niedrigeren Beat-
mungsdrücken erreicht werden. Deshalb konnte für die
PCV ein protektiver Effekt postuliert und nachgewiesen
werden [66]. Die PCV resultiert zudem in einem geringe-
ren intrapulmonalen Shunt (QS/QT) und besserer Oxy-
genierung, vermutlich infolge des dezelerierenden Gas-
flusses im Ventilator [67]. Nachfolgende Studien konnten
diese Effekte jedoch nicht bestätigen [68].

Der bedeutendste Unterschied zwischen den Beat-
mungsmodi ist der niedrigere Atemwegsspitzendruck
während der PCV, der sich positiv auf die Ausbildung
eines Lungenschadens auswirken könnte. Die PCV zeigt
weiterhin günstigere Auswirkungen auf die rechtsventri-
kuläre Funktion als die VCV [69].
333lmed Schmerzther 2021; 56: 329–341 | © 2021. Thieme. All rights reserved.



▶ Tab. 1 Empfehlungen für eine protektive Beatmungsstrategie bei
einem Patienten, der sich einem chirurgischen Eingriff mit Ein-Lungen-
Ventilation unterziehen muss.

ventilierte Lunge nicht ventilierte Lunge

▪ druckkontrollierte Ventilation

▪ alveoläres Rekrutierungsmanöver

▪ pawmax < 30 cmH2O

▪ Tidalvolumen 5–6ml/kgKG PBW

▪ Frequenz 10–15/min

▪ FiO2 0,6(–0,8)

▪ PEEP 5–8 cmH2O

▪ Kollaps

▪ FiO2 0,5

▪ CPAP 2–5 cmH2O

▪ periphere Sauerstoffsättigung > 90%

▪ endexspiratorisches CO2 40(–60mmHg)

CPAP: kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck, FiO2: inspiratorische Sauer-
stofffraktion, paw: Atemwegsdruck, PBW: Predicted BodyWeight, PEEP: posi-
tiver endexspiratorischer Druck
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Der sog. „driving pressure“ ist definiert als der Quotient
aus Tidalvolumen und respiratorischer Compliance und
ist einfacher bestimmbar als die Differenz von Plateau-
druck und totalem PEEP. Er ist die Variable, welche mit
der Entwicklung eines ALI bei ARDS-Patienten verbunden
ist [70,71]. Niedrigere Drücke führten bei den meisten
Patienten zu einer verbesserten Überlebensrate. Wäh-
rend der ELV sollte der gleiche „driving pressure“ wie zu-
vor in der gesamten Lunge ein geringeres VT transportie-
ren; hierbei existiert kein Unterschied zwischen PCV und
VCV. Ob der Ventilationsmodus einen Unterschied in der
Verteilung der Ventilation durch ein verändertes Fluss-
muster induziert, bleibt zu überprüfen.

Während der ELV ist zu beachten: Für die Applikation
eines bestimmten VT mit einem möglichst niedrigen
Druck muss die Ventilation auf dem steilen, linearen An-
teil der Druck-Volumen-Kurve erfolgen. Das ist dann der
Fall, wenn durch die Wahl eines adäquaten PEEP nach
einem Rekrutierungsmanöver die Alveolen eröffnet sind,
der Verschlussdruck der meisten Alveolen nicht unter-
schritten und deren endexspiratorischer Kollaps damit
verhindert wird.

Kombination von Maßnahmen zur
protektiven Ventilation

Die Auswirkungen von ARM, niedrigen VT und PEEP wur-
den bei abdominalchirurgischen Patienten untersucht.
Postoperativ war die intraoperativ protektiv durchgeführ-
te Ventilation mit einem verbesserten Gasaustausch, ge-
ringeren pathologischen Veränderungen im Röntgen-
thorax und einem niedrigeren, modifizierten „Clinical
Pulmonary Infection Score“ (CPIS) verbunden [41].

Eine klinische Studie, die sowohl die Oxygenierung als
auch die Lungenprotektion bei Patienten mit einer Thora-
kotomie untersuchte, zeigte:
Bergmann A, Schilling T. Intraoperative Strategien für… Anästhesiol Intensivmed N
Merke
Mit den als protektiv betrachteten Parametern (PCV,
PEEP, VT = 6 ml/kgKG, FiO2 = 0,5) sind signifikante
Verbesserungen der Oxygenierung, eine geringere
Ausbildung von Atelektasen und ein vermindertes
alveoläres Trauma erreichbar [72].

Die Spontanatmung ist in allen ihren Komponenten unre-
gelmäßig (hinsichtlich VT, respiratorischer Frequenz,
Seufzer etc.). Daher sollte eine Berücksichtigung dieser
Variablen während der mechanischen Ventilation dem
physiologischen Zustand eher entsprechen. In einer ex-
perimentellen Untersuchung zum akuten alveolären
Trauma wurde ein Zusammenhang zwischen einer sog.
„noisy“ variabel druckunterstützten Ventilation, einer
verbesserten Oxygenierung sowie einer Umverteilung
des pulmonalen Blutflusses festgestellt [73]. Inwieweit
diese Daten Relevanz für die ELV haben, muss noch evalu-
iert werden.

Die möglichen und sinnvollen Kombinationen der bisher
diskutierten Parameter einer lungenprotektiven Beat-
mung (▶ Tab. 1) sollten deshalb prospektiv im Hinblick
auf die Oxygenierung, die Lungenprotektion und das in-
dividuelle Ergebnis nach thoraxchirurgischen Interventio-
nen untersucht werden [74] (▶ Tab. 2).
Auswirkungen ventilationsunabhängiger
Interventionen

Auf der Grundlage experimenteller und klinischer Studien
wurden weitere Techniken etabliert, um die Lungenpro-
tektion zu verbessern. Neben der direkten Beeinflussung
der Atemmechanik und der akuten alveolären Entzün-
dungsreaktion, die mit einer höheren Inzidenz pulmona-
ler Komplikationen assoziiert wird, verbessern das post-
operative Ergebnis
▪ eine optimierte akute und chronische Schmerzthera-

pie, z.B. mit einem thorakalen Epiduralkatheter oder
der Paravertebralblockade, sowie

▪ ein restriktives Infusionsmanagement zur Vermeidung
der Volumenüberladung.

Anästhetika

Die während der ELV induzierte Lungenschädigung führt
zur Freisetzung proinflammatorischer Zytokine mit der
Ausbildung eines eiweißreichen, alveolären Lungen-
ödems infolge der Migration von Leukozyten [13,43,64].
Diese inflammatorische Reaktion ist nicht absolut, son-
dern kann durch die protektive ELV mit einem verringer-
ten VT [43] oder auch durch die Auswahl des Anästheti-
kums positiv beeinflusst werden [27,64,76].

Inhalationsanästhetika können in höheren Dosierungen
die HPV hemmen [77]. Intravenöse Anästhetika besitzen
demgegenüber geringere Wirkungen und wurden des-
otfallmed Schmerzther 2021; 56: 329–341 | © 2021. Thieme. All rights reserved.



▶ Tab. 2 Rationale der Empfehlungen für eine protektive Beatmungsstrategie während der Ein-Lungen-Ventilation (adaptiert an [75]).

Variable Rationale Problem/offene Frage

druckkontrollierter
Ventilationsmodus

Verminderung des Atemwegsspitzendrucks und der mecha-
nischen Belastung

Unterschied zu volumenkontrollierten Modi?

pawmax < 30 cmH2O Verminderung des mechanischen Stresses in der Lunge individueller Parameter, pulmonale Vor-
erkrankungen, „driving pressure“ wichtiger?

alveoläres Rekrutierungs-
manöver

Erhöhung der FRC, Eröffnen kollabierter Regionen, homogene
Ventilationsverteilung, Verringerung des Atelektraumas

hämodynamische Nebenwirkungen,
Barotrauma?

Tidalvolumen 5–6ml/kgKG
bzw. niedrige Drücke

Volu-, Barotrauma vermindert ideales VT?

FiO2 < 1,0 Atelektasen verringert sichere FiO2?

PEEP 5–8 cmH2O Atelektrauma vermindert, FRC erhöht, Oxygenierung verbessert Gibt es einen „Best“ PEEP?

CPAP 2–5 cmH2O bessere Oxygenierung, Protektion der Lunge VATS, robotergestützte Eingriffe zunehmend

permissive Hyperkapnie Verringerung des pulmonalen Traumas sicherer Bereich?

volatile Anästhetika Verminderung des pulmonalen Traumas und der alveolären
Immunantwort

Auswirkungen auf das Outcome?

CPAP: kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck, FiO2: inspiratorische Sauerstofffraktion, FRC: funktionelle Residualkapazität, paw: Atemwegsdruck, PEEP:
positiver endexspiratorischer Druck, VATS: videoassistierte Thorakoskopie, VT: Tidalvolumen
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halb zur Aufrechterhaltung der Anästhesie bevorzugt. Die
reine Betrachtung der paO2-Werte ist klinisch jedoch
nicht relevant, da die hämodynamischen Effekte bei der
balancierten Anästhesie und bei der TIVA (total intrave-
nöse Anästhesie) vergleichbar sind [78].

Merke
Die Applikation von Inhalationsanästhetika (wie Des-
fluran oder Sevofluran) verringert signifikant die al-
veoläre und systemische Entzündungsreaktion wäh-
rend und nach der ELV [79, 80].

Die klinischen Auswirkungen der Wahl des Anästheti-
kums bei thoraxchirurgischen Patienten sind unklar, da
sich bisher veröffentlichte Studien im Design deutlich un-
terscheiden und zu widersprüchlichen Ergebnissen führ-
ten [81]. Es wurde vorgeschlagen, dass nur Patienten
mit einem erheblichen chirurgischen Trauma (z. B. im
Rahmen einer Pneumonektomie) klinisch von den ent-
zündungshemmenden Wirkungen volatiler Anästhetika
profitieren könnten [82]. Zur Bestätigung dieser Hypo-
these sind jedoch weitere Untersuchungen erforderlich.

Darüber hinaus haben volatile Anästhetika wie das Sevo-
fluran positive Effekte auf die Integrität der endothelialen
Glykokalyx [83]. Diese Eigenschaft könnte bei der Ver-
meidung des ventilationsinduzierten Lungenödems hilf-
reich sein.
Bergmann A, Schilling T. Intraoperative Strategien für… Anästhesiol Intensivmed Notfal
Ischämische Fernkonditionierung

Die ischämische Fernkonditionierung („remote ischemic
preconditioning“, RIP) könnte ein mögliches Verfahren
sein, um die Lungenfunktion nach einer ELV zu konservie-
ren. Dabei kann sich eine wiederholte Ischämie an einem
entfernten Organ, meist einer Extremität, positiv auf die
Funktion von Nieren, Herz und Gehirn auswirken. Im Tier-
modell führte die ischämische Fernkonditionierung vor
Beginn der ELV zu einer verbesserten Oxygenierung. Wei-
terhin wurde die alveoläre Immunantwort vermindert, je-
doch ohne den histologischen Lungenschaden wesent-
lich zu beeinflussen [84]. Exhaliertes Stickstoffoxid (NO)
als Marker des alveolären Traumas während und nach
der ELV konnte in niedrigerer Konzentration nachgewie-
sen werden [85]. In einer klinischen Studie an gesunden,
spontan atmenden Probanden verschlechterte sich je-
doch die Oxygenierung nach einem RIP-Manöver [86]. Es
bleibt daher unklar, ob sich ein RIP-Manöver im klinischen
Alltag als lungenprotektive Maßnahme durchsetzen
kann; aktuell besitzt dieses keinen Stellenwert im kli-
nischen Alltag.
335lmed Schmerzther 2021; 56: 329–341 | © 2021. Thieme. All rights reserved.



KERNAUSSAGEN

▪ Die optimale Durchführung der ELV im Rahmen

thoraxchirurgischer Eingriffe beinhaltet folgende

Herausforderungen:

– Die zentrale Aufgabe ist die Sicherstellung des

Gasaustauschs.

– Die Applikation des gesamten VT in eine Lunge

kann durch die vermehrte Beimischung von ve-

nösem Blut in einer Hypoxämie resultieren.

– Die ELV induziert ein alveoläres Trauma infolge

der erhöhten mechanischen Belastung der venti-

lierten Lunge, erkennbar an erhöhten Atem-

wegsdrücken („driving pressure“).

– Die ventilationsinduzierte pulmonale Schädigung

ist eine wesentliche Determinante einer erhöhten

pulmonalen Morbidität und Mortalität selbst bei

zuvor lungengesunden Patienten.

▪ Lungenprotektive Ansätze zur Vermeidung des

akuten Lungenschadens und einer Verbesserung

der Oxygenierung wurden an die Empfehlungen

der ARDS-Therapie angelehnt.

▪ Die sinnvolle Kombination verschiedener Maßnah-

men – wie die Ventilation mit einem niedrigen VT,

die Anwendung alveolärer Rekrutierungsmanöver

und die Applikation eines suffizienten PEEP in der

ventilierten Lunge – sichert einen adäquaten Gas-

austausch und reduziert den mechanischen Stress

der Lunge. In der Folge vermindert sich die alveo-

läre Immunreaktion nach der ELV.

▪ Der Modus der Ventilation ist wahrscheinlich von

geringerer Bedeutung als die Sicherstellung eines

möglichst niedrigen effektiven Atemwegsdrucks.

▪ Die Applikation eines CPAP in der nicht ventilierten

Lunge ist eine effektive Methode zur Reduktion

der sicheren inspiratorischen Sauerstoffkonzen-

tration und Verminderung der mechanischen Be-

lastung der Lunge. Sie kann aber nur in enger Ko-

operation mit dem chirurgischen Vorgehen erfol-

gen.

▪ Inhalationsanästhetika wie Desfluran oder Sevo-

fluran besitzen möglicherweise klinische Vorteile

gegenüber i. v. Anästhetika während und nach der

ELV.

▪ Inwieweit einzelne oder Kombinationen dieser

Maßnahmen postoperative Komplikationen ver-

ringern und das individuelle Ergebnis verbessern,

muss in weiteren prospektiven Studien überprüft

werden.
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Frage 1

Welche Aussage zur intraoperativen Hypoxämie während Ein-
Lungen-Ventilation (ELV) ist richtig?
A Die Inzidenz der intraoperativen Hypoxämie während ELV be-

trug in den 1970er-Jahren ca. 10%.
B Die Inzidenz der intraoperativen Hypoxämie während ELV ist

in den letzten Jahren stark angestiegen.
C Die insuffiziente Seitentrennung der Atemwege ist in ca. 5%

der Fälle der Grund für die Hypoxämie während der ELV.
D Eine fiberoptische Bronchoskopie zur Kontrolle der korrekten

Lage der Atemwegshilfen ist meist nicht erforderlich.
E Die Dislokation des Doppellumentubus oder Bronchusblo-

ckers kann zu teilweiser oder kompletter Verlegung der
Atemwege und so zu Hypoxämie führen.

Frage 2

Was wurde nicht als unabhängiger Risikofaktoren für eine post-
operative Lungenschädigung nach thoraxchirurgischen Eingrif-
fen nachgewiesen?
A die Anwendung hoher intraoperativer Beatmungsdrücke
B der präoperative Alkoholkonsum des Patienten
C Seitenlage des Patienten während der Operation
D Resektionen an der rechten Lunge
E die intraoperative Flüssigkeitsbelastung bei insuffizienter

lymphatischer Drainage

Frage 3

Welche Aussage zum postoperativen Acute Lung Injury (ALI) ist
richtig?
A Das Auftreten des akuten Lungenversagens ist in der Thorax-

chirurgie eine sehr häufige Komplikation.
B Die Entwicklung eines postoperativen ALI hat keinen Einfluss

auf die postoperative Letalität.
C Ein Zusammenhang zwischen dem Umfang der Lungenresek-

tion und dem Schweregrad des ALI konnte bisher nicht beob-
achtet werden.

D Die schwerste Form des ALI ist klinisch und histopathologisch
nicht von einem ARDS zu unterscheiden.

E Postoperative Lungenschäden treten nach thorax- und abdo-
minalchirurgischen Eingriffen exakt gleich häufig auf.
ann A, Schilling T. Intraoperative Strategien für… Anästhesiol Inten
Frage 4

Welches Tidalvolumen (VT) erscheint nach aktuellem Kenntnis-
stand und Studienlage für die ELV angemessen?
A 3–4ml/kgKG
B 5–6ml/kgKG
C 6–8ml/kgKG
D 8–10ml/kgKG
E 10–12ml/kgKG

Frage 5

Welche Aussage zur Applikation von PEEP (positiver endexspira-
torischer Druck) während der ELV ist falsch?
A Die lungenprotektiven Wirkungen des PEEP wurden in zahl-

reichen randomisierten Studien im Detail untersucht.
B Ein suffizienter PEEP während der ELV vergrößert die funktio-

nelle Residualkapazität.
C Ein suffizienter PEEP verhindert in der ventilierten Lunge den

Kollaps der Alveolen am Ende der Exspiration.
D Der PEEP kann zum Kollaps von kleineren perialveolären Gefä-

ßen führen.
E Durch einen suffizienten PEEP verbessert sich das VA/Q-Ver-

hältnis in der ventilierten Lunge.

Frage 6

Welche Aussage zur Anwendung von CPAP (kontinuierlicher po-
sitiver Atemwegsdruck) und HFJV (Hochfrequenz-Jetventilation)
während der ELV ist richtig?
A Die kontinuierliche Applikation eines CPAP hat nur Einfluss

auf die ventilierte Lunge.
B Der CPAP sollte erst gegen Ende der ELV etabliert werden.
C Die Applikation eines niedrigen CPAP ermöglicht eine Reduk-

tion der FiO2.
D Die HFJV ist einfacher und mit einem geringeren technischen

Aufwand verbunden als die CPAP-Anwendung.
E Bei Patienten, bei denen die Atemwege eröffnet wurden,

kann die HFJV nicht zur Anwendung kommen.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
sivmed Notfallmed Schmerzther 2021; 56: 329–341 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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Frage 7

Welche Aussage zum alveolären Rekrutierungsmanöver (ARM)
während der ELV ist richtig?
A Ein ARM ist nicht erforderlich, da bereits kollabierte Alveolen

allein durch den PEEP wieder rekrutiert werden.
B Vor, während und nach der ELV bietet sich ein ARMmit einem

konstant hohen Atemwegsdruck von 40 cmH2O für 10 s an.
C Ein ARM hat stets erhebliche systemische hämodynamische

Nebenwirkungen.
D Ein ARM kann zwar den Gasaustausch optimieren, aber nicht

die Totraumventilation reduzieren.
E Im Tiermodell verschlechterte das ARM deutlich die alveoläre

inflammatorische Reaktion auf die ELV.

Frage 8

Welche Aussage zum „driving pressure“ ist falsch?
A Er ist definiert als der Quotient aus Tidalvolumen und respira-

torischer Compliance.
B Er ist einfacher bestimmbar als die Differenz von Plateau-

druck und totalem PEEP.
C Während der ELV sollte der gleiche „driving pressure“ wie zu-

vor in der gesamten Lunge ein geringeres VT transportieren.
D Der „driving pressure“ ist die Variable, die mit der Entwick-

lung eines ALI bei ARDS-Patienten verbunden ist.
E Höhere „driving-pressure“-Werte führten bei den meisten

ARDS-Patienten zu einer verbesserten Überlebensrate.
Bergmann A, Schilling T. Intraoperative Strategien für… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schm
Frage 9

Was gehört nicht zu den Empfehlungen für eine protektive Beat-
mungsstrategie bei einem chirurgischen Eingriff mit ELV?
A druckkontrollierte Ventilation
B Frequenz 10–15/min
C pawmax > 35 cmH2O
D PEEP 5–8 cmH2O
E FiO2 0,6(–0,8)

Frage 10

Welche Aussage zu den Auswirkungen ventilationsunabhängi-
ger Interventionen im Rahmen der ELV ist richtig?
A Ein großzügiges Infusionsmanagement verbessert das post-

operative Ergebnis.
B Eine Schmerztherapie mit einem thorakalen Epiduralkatheter

ist vor, während und nach thoraxchirurgischen Eingriffen
kontraindiziert.

C Die Applikation von Inhalationsanästhetika (Desfluran oder
Sevofluran) verringert die alveoläre und systemische Entzün-
dungsreaktion während und nach der ELV.

D Im Tiermodell führte die ischämische Fernkonditionierung
vor Beginn der ELV zu einer deutlichen Reduktion des histolo-
gischen Lungenschadens.

E Volatile Anästhetika wie das Sevofluran zerstören die Integri-
tät der endothelialen Glykokalyx.
341erzther 2021; 56: 329–341 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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