
Intraoperative Beatmung bei Erwachsenen
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Die Beatmungstherapie kann offenbar nicht nur bei Patienten mit akutem Lungen-
versagen einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben. Lungenprotektive Beat-
mungskonzepte werden daher auch für die Narkosebeatmung propagiert. Dieser
Beitrag diskutiert verschiedene Aspekte der Beatmungstherapie in Narkose und be-
rücksichtigt dabei auch die zunehmende Verbreitung von Adipositas bei erwachse-
nen Patienten.
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Lungenschäden durch Beatmung

Mechanische Schädigung

Die Applikation von positivem Beatmungsdruck in die
Lunge kann zu direkten Schäden des vulnerablen Lungen-
parenchyms führen. Diese können sich im Extremfall als
Zerreißungen des Gewebes mit Gasübertritt in die Pleura
(Pneumothorax) oder ins Mediastinum (Pneumomedia-
stinum) zeigen. Dabei spielt offenbar mehr die Überdeh-
nung durch hohe Volumina (Volutrauma) eine Rolle als
die alleinige Anwendung hoher Beatmungsdrücke (Baro-
trauma). Entscheidend für die Schädigung durch hohe
Wrigge H, Streibert F. Intraoperative Beatmung bei… Anästhesiol Intensivmed N
Drücke ist der transpulmonale Druck – also der Druckgra-
dient zwischen Pleuraspalt und Alveole.

Weitere Mechanismen der mechanischen Lungenschädi-
gung sind im Lungenparenchym auftretende Scherkräfte,
wenn nicht belüftete Areale neben belüfteten oder sogar
überdehnten Arealen liegen. Als „Atelektrauma“ bezeich-
net man den Schädigungsmechanismus, bei dem sich Al-
veolen durch den Inspirationsdruck öffnen, aber während
der Exspiration wieder kollabieren. Dieses zyklische Öff-
nen und Schließen gilt ebenfalls als lungenschädigend
und tritt auf, wenn der transpulmonale Druckgradient lo-
kal außerhalb der Alveole größer ist als innen.
otfallmed Schmerzther 2021; 56: 318–328 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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Biotrauma

Bei Patienten mit akutem Lungenversagen (acute respira-
tory distress syndrome, ARDS) zeigte sich: Die Anwen-
dung eines Tidalvolumens (VT) von 12ml/kg Ideal-
gewicht führte im Vergleich zu einem VT von 6–7ml/kg
zu einer höheren Letalität der Patienten [1]. Die Mehrzahl
der Patienten mit ARDS verstirbt jedoch nicht primär an
einer Hypoxie oder am Rechtsherzversagen, sondern an
einem Multiorganversagen. Daher erschien der Zusam-
menhang zwischen einer Reduktion des VT und dem
Überleben zunächst als nicht naheliegend. Allerdings
konnte in zahlreichen experimentellen und einigen hu-
manen Studien ein Zusammenhang zwischen mecha-
nischem Stress auf das Lungengewebe und einer bereits
bestehenden pulmonalen und systemischen Inflamma-
tion gezeigt werden. Dabei scheinen verschiedene Me-
chanismen eine Rolle zu spielen, u. a. auch die Transloka-
tion von Entzündungsmediatoren, Endotoxin, Zellen der
Immunabwehr und Bakterien aus der Lunge in das syste-
mische Kompartiment [2].

Schädigt Beatmung auch Lungengesunde?

Im Gegensatz zu experimentellen Daten spricht beim
Menschen einiges für die „Two-Hit“-Hypothese. Danach
tritt eine mechanische Schädigung durch invasive Beat-
mung insbesondere dann auf, wenn bereits eine Vorschä-
digung und/oder inflammatorische Aktivierung besteht
[3]. Dass es mindestens eine Assoziation von intraopera-
tiver Entzündungsreaktion und postoperativen pulmona-
len Komplikationen gibt, suggerieren Befunde bei öso-
phaguschirurgischen Eingriffen [4]: Hier zeigte sich, dass
diejenigen Patienten, welche bereits intraoperativ höhere
Serumspiegel von Zytokinen aufwiesen, später häufiger
eine Pneumonie nach dem großen Zweihöhleneingriff
entwickelten.

In einer Metaanalyse wurde ein gemischtes Kollektiv von
mehr als 2800 Patienten betrachtet. Die Patienten wur-
den in verschiedenen Studien perioperativ oder auf der
Intensivstation beatmet, ohne dass bereits ein ARDS vor-
lag [5]. Bei Verwendung höherer VT (Mittelwert 10,6ml/
kg Idealgewicht) waren die Inzidenz von ARDS-Entste-
hungen und die Sterblichkeit höher, als wenn niedrigere
VT (Mittelwert 6,5ml/kg Idealgewicht) und ein etwas hö-
herer PEEP (3,4 versus 6,4 cmH2O) verwendet wurden.

Merke
Diese Ergebnisse stützen die These, dass „protektive“
Beatmung unter bestimmten Umständen auch bei
Patienten ohne ARDS den Krankheitsverlauf und das
klinische Outcome beeinflussen kann.
Pathophysiologie der Atelektasenbildung
Die Einleitung einer Vollnarkose mit nachfolgender kon-
trollierter Beatmung ist mit einigen Änderungen verbun-
den, die sich auf die hämodynamische und pulmonale
Wrigge H, Streibert F. Intraoperative Beatmung bei… Anästhesiol Intensivmed Notfallm
Funktion auswirken können. Während bei Spontanat-
mung ein Unterdruck zur Inspiration führt, führt bei ma-
schineller Beatmung ein Überdruck zur Vasokonstriktion,
ausgelöst durch PEEP (positive end-expiratory pressure)
und den inspiratorischen Druck. Durch anteilige Übertra-
gung auf das Gefäßsystem kommt es dadurch zur Ver-
minderung des venösen Rückstroms zum rechten und
linken Herzen. Somit resultieren eine Vorlastsenkung so-
wie eine Nachlasterhöhung für das rechte Herz, letzteres
durch Widerstandserhöhung durch externe Gefäßkom-
pression in der Lungenstrombahn. Während der Durch-
führung eines Rekrutierungsmanövers werden diese
kreislaufdepressiven Effekte noch verstärkt. Abhängig
von der Höhe des intrathorakalen Überdrucks sind zu-
sätzliche kurz- oder längerfristige Volumen- und/oder
Vasopressorgaben erforderlich.

Nach Narkoseeinleitung kommt es häufig zur Ausbildung
von Atelektasen, insbesondere in den dorsalen, abhängi-
gen Lungenarealen über 2 grundsätzliche Mechanismen.
Die Präoxygenierung führt zu einer Auswaschung des
Stickstoffs aus der Lunge. Durch Wegfall der Zwerchfell-
atmung und schwerkraftabhängige Umverteilung der
Ventilation nach ventral kann eine Minderbelüftung der
abhängigen Lungenareale auftreten, in denen dann der
Sauerstoff resorbiert wird (Resorptionsatelektase). Durch
Relaxierung der Zwerchfell- und Thoraxwandmuskulatur
erhöht sich der Druck im Pleuraspalt. Dabei kommt es
zum Alveolarkollaps (Kompressionsatelektase), wenn der
Druck in den Alveolen niedriger ist als im Pleuraspalt (ne-
gativer transpulmonaler Druck).

Resorptionsatelektasen kann man zwar durch Verwen-
dung einer FiO2 (inspiratorische Sauerstofffraktion) von
0,8 oder weniger zur Präoxygenierung vorbeugen [6].
Dies wird aber wegen der individuell sehr variablen Ap-
noe-Toleranz nicht empfohlen.

Merke
Kompressionsatelektasen werden vermieden, indem
ein PEEP gewählt wird, der höher als der maximale
Pleuradruck ist und zu einem stets positiven trans-
pulmonalen Druck führt.

Dabei ist zu beachten, dass bereits kollabierte Lun-
genareale nach dem Gesetz nach Laplace zur Rekrutie-
rung einen höheren Druck brauchen, welcher über PEEP-
Niveau liegt. Hieraus ergibt sich eine Rationale für ein Re-
krutierungsmanöver nach Narkoseeinleitung oder das
Vermeiden der Diskonnektion des Beatmungsgerätes.
Protektive Beatmung im Operationssaal
Grundsätzlich ergeben sich für das Konzept einer protek-
tiven Beatmung 3 Komponenten:
▪ die Eröffnung kollabierter Lungenareale durch ein ge-

eignetes Rekrutierungsmanöver
319ed Schmerzther 2021; 56: 318–328 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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Transport beatmeter Patienten

Besonderes Augenmerk sei an dieser Stelle auf beatmete Patienten

der Intensivstation gelegt, die für einen operativen Eingriff in den

OP verlegt werden. Bei diesem innerklinischen Transport lässt sich

meist ein mehrfacher Wechsel des Beatmungsgerätes nicht verhin-

dern. Häufig wird hierbei bei Dis- und Rekonnektion des Beat-

mungsgerätes zunächst eine plötzliche Unterbrechung der diffe-

renzierten Intensivbeatmung mit völligem intrapulmonalem

Druckverlust induziert und anschließend durch eine andere Venti-

lationsform ersetzt. Dies führt zunächst zu unterschiedlichen

Druckverhältnissen und Belastungen des Lungengewebes und spä-

ter zu verändertem Gasaustausch. Möglicherweise bringt man sich

dadurch um den Lohn der differenzierten Beatmungstherapie im

Intensivsetting. Das konsequente Abklemmen des Tubus zum Erhalt

des PEEP vor Wechsel des Respirators kann helfen, diese negativen

Effekte zu reduzieren. Eine Fortsetzung der Intensivbeatmung er-

scheint logisch, falls dies mit dem geplanten Prozedere vereinbar

ist. Allerdings kann insbesondere das Konzept der augmentierten

Spontanatmung intraoperativ häufig nicht fortgeführt werden.
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▪ die Auswahl eines ausreichenden PEEP zum Offenhal-
ten der Lunge

▪ die Einstellung eines niedrigen VT, das eine inspiratori-
sche Überdehnung der Lunge vermeidet

Rekrutierungsmanöver

Rekrutierungsmanöver erscheinen (nur) dann physiolo-
gisch sinnvoll, wenn nach dem Wiedereröffnen von nicht
belüfteten Alveolen ein ausreichender PEEP eingesetzt
wird, um einen erneuten Kollaps zu vermeiden. Als geeig-
neter Zeitpunkt für ein Rekrutierungsmanöver erscheint
der Moment, wenn
▪ der Patient nach der Einleitung in den OP verbracht

wurde,
▪ die Überwachung installiert wurde und
▪ der Patient nicht mehr von der Beatmung diskonnek-

tiert werden muss.

Grundsätzlich ist zu beachten, dass Rekrutierungs-
manöver hämodynamische Nebenwirkungen haben und
schon deshalb einer individuellen Risiko-Nutzen-Abwä-
gung unterliegen. Praktikabel ist die Erhöhung des PEEP
auf 30 cmH2O für 6–8 Atemzüge mit einer Druckamplitu-
de von 10 cmH2O über PEEP. Das Erreichen dieser Einstel-
lungen gelingt bei den meisten Narkosebeatmungsgerä-
ten nicht auf Anhieb, da die Gerätesoftware aus Sicher-
heitsgründen keine unabhängige Einstellung von Pinsp
und PEEP ermöglicht. Daher erfolgt die endgültige Ein-
stellung der empfohlenen Rekrutierungsdrücke Schritt
für Schritt – somit kann dabei eine individuelle Begren-
zung dieser Drücke unterhalb des empfohlenen Niveaus
durchgeführt werden, sollte der Patient eine Kreislaufde-
pression entwickeln.
Wrigge H, Streibert F. Intraoperative Beatmung bei… Anästhesiol Intensivmed N
Merke
Um zusätzliche Schädigungen des Lungengewebes
durch unkontrollierte Druckanwendung und nachfol-
genden PEEP-Verlust durch ein Rekrutierungs-
manöver zu verhindern, wird eine kontrollierte
Durchführung mit dem Narkosebeatmungsgerät
empfohlen!

Auswahl des PEEP

Bei normalgewichtigen Patienten konnte gezeigt wer-
den, dass ein PEEP von 10 cmH2O den im CT nachweis-
baren Alveolarkollaps verhindert [7, 8]. Bei der Auswahl
des PEEP spielen neben der Konstitution des Patienten
auch die Art des operativen Eingriffes und die Lagerung
des Patienten eine Rolle. So konnte jüngst bei Patienten
vor roboterassistierten laparoskopischen Eingriffen in
30°-Kopftieflage gezeigt werden: Es sind PEEP-Werte
von 15 cmH2O imMittel erforderlich, um anhand des Mo-
nitorings mittels elektrischer Impedanztomografie eine
offene Lunge zu erhalten [9].

In einer retrospektiven Analyse von Interventionsstudien,
in denen eine PEEP-Änderung vorgenommen wurde,
konnte nachgewiesen werden: Eine Zunahme des Driving
Pressures (Plateaudruck minus PEEP) nach der PEEP-Än-
derung führte zu einer Verdreifachung der Inzidenz von
pulmonalen postoperativen Komplikationen [10]. Pro-
spektive Untersuchungen zur PEEP-Titration mit dem Ziel
einer Minimierung des Driving Pressures werden aktuell
durchgeführt [11].

Auswahl des Tidalvolumens

Daten von Beatmungsstudien bei Patienten mit ARDS
konnten uns zeigen: Eine Begrenzung des Tidalvolumens
und der Druckamplitude für dessen Applikation (Driving
Pressure) ist sinnvoll, um beatmungsassoziierte Lungen-
schäden und das Outcome der Patienten günstig zu be-
einflussen [12]. Die absolute Höhe des Tidalvolumens
kann bei lungengesunden Patienten im OP in der Regel
etwas höher sein als bei Patienten mit akutem Lungen-
versagen. Denn die entscheidende Determinante ist hier-
bei die Dehnung der individuellen respiratorischen Ein-
heit. Dabei ist die Größe des Lungenvolumens neben
dem Tidalvolumen wichtig, weil sich bei einem höheren
Lungenvolumen mehr respiratorische Einheiten an der
Aufnahme des Tidalvolumens beteiligen. Da lungenge-
sunde Patienten im OP normalerweise keine starke Ein-
schränkung des Lungenvolumens haben, werden hier Ti-
dalvolumina von 8ml/kg Idealgewicht empfohlen. Der
Driving Pressure lässt sich nicht nur als Differenz von
Atemwegsplateaudruck minus PEEP (Pplat − PEEP) berech-
nen, sondern auch als Quotient aus Tidalvolumen durch
Compliance (VT/C). Damit hat der Driving Pressure den
Vorteil: Neben der absoluten Größe des Tidalvolumens
gehen auch die Compliance des respiratorischen Systems
und damit indirekt auch das endexspiratorische Lungen-
volumen in diesen Parameter mit ein.
otfallmed Schmerzther 2021; 56: 318–328 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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„Best PEEP“ und Laplace-Gesetz

Das Laplace-Gesetz beschreibt im Kontext der „Best-PEEP“-Strate-

gie die Beziehung zwischen Wandspannung (T) und Radius (R) der

Alveole und dem zur Eröffnung notwendigen transmuralem Druck

(Pt). So kann mit der Formel Pt = T/R dargestellt werden, mit wel-

chem Beatmungsdruck die Wandspannung bei einem Rekrutie-

rungsmanöver überwunden werden muss. Um die wiedereröff-

neten Alveolen mit der Zielgröße „Best PEEP“ kontinuierlich offen-

zuhalten, spielen alle Faktoren der Laplace-Formel eine Rolle und

sollten beachtet werden. Als Grundregel gilt: Je kleiner die Alveole,

desto größer ist der Wiedereröffnungsdruck. Praktisch bedeutet

dies, dass mehr Druck zum Wiedereröffnen einer kollabierten Al-

veole (Rekrutierung) benötigt wird als zum Offenhalten – dann in

Form eines PEEP. Physiologisch lässt sich dies daran ablesen, dass

die Druck-Volumen-Kurve in der Inspiration flacher verläuft als in

der Exspiration (▶ Abb. 1). Das Phänomen der Abweichung der

Kurven zwischen In- und Exspiration nennt man Hysterese.
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▶ Abb. 1 Druck-Volumen-Kurve. Die Exspirationskurve verläuft
bis zum Punkt des „best PEEP“ verhältnismäßig flach, fällt danach
jedoch zügig ab.
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Merke
„Kenngrößen“ der lungenprotektiven Beatmung im
OP sind: geeignetes Rekrutierungsmanöver (nach Ri-
siko-Nutzen-Abwägung), adäquater PEEP und nied-
riges VT.

Gegenwärtige Evidenz

Mit zunehmendem Verständnis der schädigenden Me-
chanismen durch maschinelle Beatmung, insbesondere
bei Patienten mit akutem Lungenversagen, wurden auch
zunehmend Untersuchungen bei lungengesunden Pa-
tienten durchgeführt. Hierbei zeigten zunächst Metaana-
lysen, dass auch Patienten ohne ein akutes Lungenver-
sagen von protektiven Beatmungseinstellungen profitie-
ren können.

In einer ersten Interventionsstudie im OP wurden leider
3 Interventionen gleichzeitig getestet: die Applikation
eines Rekrutierungsmanövers, die Reduktion des Tidalvo-
lumens auf 8ml/kg Idealgewicht und die Verwendung
eines PEEP von 8 cmH2O [13]. In der Kontrollgruppe
stand demgegenüber eine Beatmung mit einem Tidalvo-
lumen von 10–12ml/kg Idealgewicht ohne PEEP und
ohne Rekrutierungsmanöver. Diese Studie konnte zeigen,
dass die Inzidenz von pulmonalen und extrapulmonalen
Komplikationen in der protektiven Beatmungsgruppe
niedriger war.

Eine nachfolgende Studie randomisierte 900 Patienten
mit größeren abdominalchirurgischen Eingriffen in
2 Gruppen: Eine Gruppe erhielt ein Rekrutierungs-
manöver mit anschließendem PEEP von 12 cmH2O, die
andere Gruppe kein Rekrutierungsmanöver und einen
PEEP von 2 cmH2O. In beiden Gruppen war das Tidalvolu-
men auf 8ml/kg Idealgewicht begrenzt. Die Auswertung
dieser Studie konnte keinen Unterschied hinsichtlich der
Inzidenz postoperativer pulmonaler Komplikationen zei-
gen. Allerdings war in der Interventionsgruppe mit dem
höheren PEEP ein etwas höherer Verbrauch an Vasopres-
soren und Flüssigkeitszufuhr erforderlich. Dafür war in
der Kontrollgruppe häufiger eine Intervention wegen
niedriger peripherer Sauerstoffsättigung nötig. Ins-
gesamt bleibt es fraglich, ob eine der beiden Strategien
langfristig einen klinisch messbaren Vorteil hat, wenn
das Tidalvolumen und damit der Driving Pressure sinnvoll
begrenzt wird. Aktuelle Daten zeigen aber auch, dass
Tidalvolumina von 10ml/kg Idealgewicht bei den unter-
suchten Patienten keine Erhöhung von respiratorischen
Komplikationen nach sich gezogen haben [14].

Vorläufiges Fazit

Fasst man die bisherige Evidenz zusammen, ergibt sich
das Bild, dass die Reduktion der Tidalvolumina die Inzi-
denz pulmonaler postoperativer Komplikationen senken
kann. Bei protektiven Beatmungsstrategien ist der Effekt
von PEEP offenbar geringer als der des VT. Die Einbezie-
hung des Driving Pressures ist möglicherweise günstiger
Wrigge H, Streibert F. Intraoperative Beatmung bei… Anästhesiol Intensivmed Notfallm
als die Betrachtung des Tidalvolumens allein [15], weil
mit dem Driving Pressure auch Informationen über die
Compliance mit eingehen.

Merke
Der Driving Pressure liefert wichtige Informationen
zur Compliance von Lunge und Thorax und scheint
besser zur Beatmungseinstellung geeignet zu sein als
das VT alleine.

Die Durchführung einer protektiven Beatmung bei lun-
gengesunden Patienten im OP ist im Normalfall unkom-
pliziert möglich. Daher sollte aus Sicht der Autoren aus
321ed Schmerzther 2021; 56: 318–328 | © 2021. Thieme. All rights reserved.



▶ Tab. 1 ARISTCAT Score (nach [16]).

Prädiktor Ausprägung Punkte

Alter in Jahren < 50 0

51–80 3

> 80 16

SpO2 präoperativ > 96% 0

91–95% 8

< 90% 24

Atemwegsinfektion innerhalb
der letzten 4 Wochen

nein 0

ja 17

Hb präoperativ > 6,21mmol/l 0

< 6,21mmol/l 11

Lokalisation OP-Gebiet peripher 0

Abdomen 15

intrathorakal 24

OP-Dauer < 2 h 0

2–3 h 16

> 3 h 23

Notfalleingriff nein 0

ja 8

Bewertung

niedriges Risiko < 26

mittleres Risiko 26–44

hohes Risiko > 44

Hb: Hämoglobin, SpO2: periphere Sauerstoffsättigung

FALLBEISPIEL

Sie leiten bei einem 58-jährigen Patienten mit einem

bekannten Hypertonus und Nikotinabusus eine Voll-

narkose ein. Sein Körpergewicht beträgt 133 kg, die

Körpergröße 180 cm (entspricht einem Body-Mass-

Index [BMI] von 41 kg/m2). Wegen eines neu diag-

nostizierten Prostatakarzinoms soll eine laparoskopi-

sche radikale Prostatektomie durchgeführt werden.

Vor Beginn der Narkoseeinleitung zeigte sich eine

periphere Sauerstoffsättigung (SpO2) von 97% unter

Raumluft bei normwertigen Kreislaufparametern.

Nach Präoxygenierung (FiO2 = 1,0, Flow 12 l/min) via

Maske steigt die SpO2 auf 99% suffizient an. Die

Maskenbeatmung nach erfolgter Narkoseinduktion

gelingt zunächst nicht suffizient, nach Einbringen

eines Guedel-Tubus und zunehmender Wirkung des

Muskelrelaxans verbessert sich die Ventilation merk-

lich. Die SpO2 war allerdings kurzzeitig auf 79% ab-

gefallen. Nach problemloser Intubation verifizieren

Sie die Tubuslage mittels Kapnometrie und auskul-

tieren beidseits ein vesikuläres Atemgeräusch. Sie

beatmen den Patienten volumenkontrolliert mit

einer Atemfrequenz von 10/min, einem Atemzug-

volumen (VT) von 800ml, einer FiO2 von 0,4 und

einem PEEP von 5 cmH2O. Nach Transport des Pa-

tienten vom Einleitungsraum in den OP erfolgt auf

Wunsch des Operateurs die 30°-Anti-Trendelenburg-

Lagerung. Dabei kommt es erneut zu einem Abfall

der SpO2 auf 84% und einem Anstieg des inspiratori-

schen Atemwegsspitzendrucks auf 35 cmH2O. Der

Operateur möchte mit dem Pneumoperitoneum be-

ginnen und fragt Sie, ob denn alles in Ordnung sei.
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physiologischen Erwägungen eine Beatmung mit nied-
rigen Tidalvolumina, niedrigem Driving Pressure und hö-
herem PEEP auch im OP angewendet werden – auch
wenn bisherige Studien hier insbesondere für den höhe-
ren PEEP keinen zweifelsfreien Vorteil zeigen konnten.
Dabei sollte allerdings eine vorhergehende Risiko-Nut-
zen-Abwägung im Einzelfall die Anwendung von protekti-
ver Beatmung prüfen – denn z.B. kurze Eingriffe mit ge-
ringem chirurgischem Trauma besitzen auch eine nied-
rige Inzidenz für die Entstehung postoperativer Kompli-
kationen. Auch die hämodynamische Toleranz des Pa-
tienten gegenüber höheren PEEP-Werten sollte unbe-
dingt Berücksichtigung finden.

Im klinischen Alltag können Scoring-Systeme, wie z.B.
ARISTCAT [16], hilfreich sein. Mithilfe des ARISTCAT-
Scores (▶ Tab. 1) kann mittels Patientenalter, OP-Gebiet
und Schnitt-Naht-Zeit, präoperativer pulmonaler Infekti-
onsanamnese sowie perioperativem SpO2- und Hb-Wert
das postoperative pulmonale Komplikationsrisiko abge-
schätzt werden.
Wrigge H, Streibert F. Intraoperative Beatmung bei… Anästhesiol Intensivmed N
Beatmung von adipösen Patienten
im OP

Übergewichtige Patienten werden in hochentwickelten
Zivilisationen immer häufiger und begegnen uns damit
zunehmend auch im OP. Im Rahmen der bariatrischen
Chirurgie geschieht dies elektiv und dann kommen auch
entsprechende Anästhesie- und Beatmungskonzepte zur
Anwendung. Außerhalb dieser Routinen ist dies dagegen
oft nicht konsequent der Fall und kann dann insbeson-
dere bei Notfällen zu Problemen führen.
Atemwegsmanagement

Das Atemwegsmanagement von Patienten mit morbider
Adipositas ist oft herausfordernd, aber durch Beachtung
einfacher Maßnahmen kann die Komplikationsrate deut-
lich gesenkt werden. Ein Problem bei der Visualisierung
der Stimmritze und damit der direkten Laryngoskopie ist
das nuchale Fettgewebe, das die Strukturen des Hypo-
pharynx und den Kehlkopf nach ventral verschiebt.
otfallmed Schmerzther 2021; 56: 318–328 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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Optimierung der Ventilation

Sie kommunizieren dem Operateur, dass die pulmonale Funktion

Ihres Patienten vor Anlage eines Pneumoperitoneums optimiert

werden sollte. Zunächst überprüfen Sie, ob der Endotrachealtubus

noch korrekt liegt und weder Beatmungsschläuche noch der Tubus

selbst abgeknickt oder dekonnektiert sind. Nach Ausschluss des

„A‑Problems“ optimieren Sie die Beatmungseinstellungen. Zu-

nächst verbringen Sie den Patienten zurück in die 0°-Rückenlage.

Sie messen den Blutdruck des Patienten und gleichen die feststell-

bare milde Hypotonie mit Vasopressor-Gabe aus, um eine suffizien-

te Organdurchblutung sicherzustellen. Anschließend führen Sie ein

Rekrutierungsmanöver im druckkontrollierten Modus (PCV) durch

und erhöhen den PEEP auf 30 cmH2O für 8 Beatmungszüge, nach-

dem Sie auch den Spitzendruck entsprechend angepasst haben

(▶ Abb. 2). Diese kurzzeitigen Druckveränderungen führen bei Ih-

rem Patienten erfreulicherweise zu keiner signifikanten Kreislauf-

reaktion. Nach Abschluss des Rekrutierungsmanövers steigt die

SpO2 auf 99% an. Um den Therapieerfolg zu konservieren, erhöhen

Sie den PEEP auf 15 cmH2O und stellen nach erneuter Umstellung in

den volumenkontrollierten Modus (VCV) ein VT von 525ml (7 ml/kg

Idealgewicht) ein. Dabei begrenzen Sie den Pmax des Respirators

zunächst auf 30 cmH2O. Anschließend erfolgt die erneute Anti-

Trendelenburg-Lagerung in 30°-Kopftieflage, welche nun mit stabi-

len SpO2-Werten von 98% toleriert wird. Sie informieren den Ope-

rateur, dass nun mit der Anlage des Pneumoperitoneums begonnen

werden kann. Mittels BGA dokumentieren Sie im weiteren Verlauf

das Ergebnis der optimierten intraoperativen Beatmungstherapie.

▶ Abb. 2 Rekrutierungsmanöver durch Erhöhung des PEEP auf
30 cmH2O für 8 Atemzüge im druckkontrollierten Modus.
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Merke
Durch eine Lagerung in der sog. Rampenposition –
also einer Oberkörperhochlagerung mit Unterpols-
terung des Hinterkopfes – kann die direkte Laryngo-
skopie bei morbid Adipösen verbessert werden [17].

Dennoch sollte auch in diesen Fällen das Equipment für
das Management des schwierigen Atemweges greifbar
und hier insbesondere die Videolaryngoskopie verfügbar
und geübt sein.

Ein weiteres Problem beim Atemwegsmanagement ist
der rasche Abfall der Oxygenierung durch einen unmit-
telbar einsetzenden Alveolarkollaps und Verminderung
des endexspiratorischen Lungenvolumens (EELV) bzw.
der funktionellen Residualkapazität (FRC). Dies verkürzt
die Apnoe-Toleranz und damit die Zeit, die für das Wirken
der Einleitungsmedikamente und das Atemwegsmanage-
ment zur Verfügung steht. Die Applikation eines CPAP
(continuous positive airway pressure) von 8–12 cmH2O
kann die Zeitdauer der Resorption des Sauerstoffs bis
zum Abfall der Oxygenierung verlängern und den raschen
Alveolarkollaps wenigstens teilweise verhindern [18]. Aus
Sicht der Autoren ist diese Maßnahme geeigneter und
sinnvoller, als eine Maskenbeatmung zu versuchen. Denn
die Maskenbeatmung ist bei diesen Patienten oftmals
schwierig und kann dann auch zu einem Abfall der FRC
mit nachfolgender Hypoxämie führen.

Rekrutierungsmanöver

Nach dem Laplace-Gesetz ist der Druck zur Wiedereröff-
nung eines Hohlkörpers – also einer Alveole – höher als
der Druck, der zum Offenhalten der Alveole nötig ist. Die-
ser physikalische Zusammenhang liefert die Rationale für
die Notwendigkeit, Rekrutierungsmanöver durchzufüh-
ren. Grundsätzlich gilt das oben schon zu diesem Thema
Gesagte. Allerdings ist der FRC-Verlust bei morbid adipö-
sen Patienten wesentlich stärker ausgeprägt. So ist etwa
die FRC um ca. 20% niedriger als die Erwartungswerte bei
Normalgewichtigen und der Abfall nach Narkoseeinlei-
tung wurde kürzlich mit zusätzlich 50% gemessen [19].
Dieses Ausmaß an Atelektasenbildung kann als Hypox-
ämie klinisch relevant imponieren.

Bei der Durchführung von Rekrutierungsmanövern bei
adipösen Patienten können höhere Öffnungsdrücke er-
forderlich sein als bei Normalgewichtigen. So konnte ge-
zeigt werden, dass Atemwegsdrücke von 50 cmH2O bei
morbid adipösen Patienten während eines Rekrutierungs-
manövers nicht ausreichten, um die gesamte Lunge zu
rekrutieren [20]. Die Anwendung derartig hoher Atem-
wegsdrücke führt zu einer relevanten Reduktion des ve-
nösen Rückstroms und damit der Vorlast des Herzens.
Dies hat einen passageren Abfall des Herzzeitvolumens
und damit des systemischen Blutdrucks zur Folge, der in
der Regel behandlungswürdig ist. Neben den hämodyna-
mischen Nebenwirkungen besteht insbesondere bei Pa-
Wrigge H, Streibert F. Intraoperative Beatmung bei… Anästhesiol Intensivmed Notfallm
tienten mit strukturellen Lungenerkrankungen das Risiko
eines Barotraumas, z. B. eines Pneumothorax oder Pneu-
momediastinums. Aus diesen Gründen werden Rekrutie-
rungsmanöver nicht generell empfohlen, sondern sollten
Gegenstand einer individuellen Risiko-Nutzen-Abwägung
sein.
323ed Schmerzther 2021; 56: 318–328 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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PEEP

Die Rationale zur Anwendung eines PEEP bei beatmeten
Patienten ist, den Alveolardruck oberhalb des alveolären
Verschlussdrucks zu halten und dabei das EELV und die
Oxygenierung zu erhalten. Die Bildung von Atelektasen
kann zu einer Surfactant-Dysfunktion, bakteriellen Infek-
tionen und inflammatorischen Reaktionen des Lungen-
gewebes führen und gilt deshalb als Komplikation [21].

Die Besonderheit bei morbid adipösen Patienten – im
Vergleich zu Normalgewichtigen – ist: Der Pleuradruck
und damit der Druck von außen auf die Alveolarwand ist
deutlich höher, was auch von der Körperkonfiguration
und der individuellen Verteilung des Fettgewebes ab-
hängt. So geht beispielsweise der sog. Apfel-Typ, welcher
den Hauptteil seines Körperfettes im Bauchbereich trägt,
mit einem erhöhten abdominellen Druck einher, der sich
auch vermehrt auf die Pleura überträgt. Folglich wären
bei diesen Patienten höhere PEEP-Werte erforderlich als
etwa beim Birnen-Typ. Denn letzterer trägt seinen Haupt-
k für schwere Patienten?

logischer Sicht benötigen auch lungengesunde Adipöse

höheres PEEP-Niveau als Normalgewichtige. Das Atem-

n wird häufig zu hoch gewählt, da nicht immer das Ide-

erücksichtigt wird. Adipöse haben aber gerade ein ge-

dexspiratorisches Lungenvolumen (▶ Abb. 3).

Das endexspiratorische Lungenvolumen bei morbid Adi-
t geringer als bei Normalgewichtigen. Daher sollte man
gt das Idealgewicht zur Abschätzung des Tidalvolumens
chtigen.

Wrigge H, Streibert F. Intraoperative Beatmung bei… Anästhesiol Intensivmed N
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fettanteil eher im Becken- und Oberschenkelbereich und
das Fettgewebe übt dadurch weniger Einfluss auf den
Pleuradruck aus. Daten aus der klinischen Praxis zeigen
jedoch, dass die tatsächlich eingestellten PEEP-Werte bei
der Beatmung adipöser Patienten oft nicht höher sind als
bei Normalgewichtigen [22].

Im Rahmen von Studien sind in den letzten Jahren ver-
schiedene Methoden untersucht worden, um den opti-
malen PEEP bei übergewichtigen Patienten zu bestim-
men. Diese Herangehensweisen zielten auf Verbesserun-
gen der Oxygenierung, der Atemmechanik oder der re-
gionalen Verteilung der Ventilation ab. Bei bariatrischen
Operationen wurden PEEP-Werte zwischen 10 und
26 cmH2O mit einem Median von 18 cmH2O als erforder-
lich gefunden, um das EELV auf das Niveau vor der Intuba-
tion anzuheben [18]. Auch andere Studien fanden regel-
mäßig einen PEEP von > 15 cmH2O. Diese höheren PEEP-
Werte gingen mit einer signifikanten Verringerung des
Driving Pressures einher, was als Indikator für eine Ver-
besserung der Compliance und damit auch des EELV ge-
sehen wird. Dennoch konnte eine große Multicenterstu-
die, die konstante PEEP-Werte von 4 versus 12 cmH2O
verglich, keine Reduktion der Inzidenz von postoperati-
ven pulmonalen Komplikationen zeigen [23]. Die PEEP-
Niveaus in dieser pragmatischen Studie haben allerdings
nicht zu einer vollständigen Lungenrekrutierung geführt
[24]. Andererseits ist – wie schon bei den Rekrutierungs-
manövern erwähnt – die Anwendung hoher Beatmungs-
drücke mit hämodynamischen Nebenwirkungen assozi-
iert und erfordert häufig eine höhere Flüssigkeitszufuhr
und einen Vasopressoren-Einsatz. Im Augenblick gibt es
auch im Kontext vorheriger Metaanalysen [5] keine ein-
heitlichen Interpretationen der Befunde. Somit bleibt die
Frage des optimalen PEEP im OP – insbesondere bei mor-
bid adipösen Patienten – weiterhin offen.

Merke
Aus Sicht der Autoren ist eine lungenprotektive Be-
atmung bei morbid adipösen Patienten immer dann
zu empfehlen, wenn die zu erwartenden Nebenwir-
kungen im Individualfall vertretbar sind.
otfallmed Schmerzther 2021; 56: 318–328 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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KERNAUSSAGEN

▪ Für die zeitlich meist sehr begrenzte intraoperative

Beatmung ist der komplikationsreduzierende Ef-

fekt einer lungenprotektiven Beatmung wie beim

ARDS nur selten eindeutig nachweisbar.

▪ Je nach Patienteneigenschaften, Vorerkrankun-

gen, geplantem OP-Verfahren und damit verbun-

dener Entzündungsreaktion auf das operative

Trauma spielt eine protektive Beatmung aber ggf.

eine wichtige Rolle.

▪ Dabei bedarf es selbstverständlich einer detaillier-

ten OP-Vorbereitung, aber noch viel mehr einer

guten Kommunikation im interdisziplinärem OP-

Team.

▪ Insbesondere bei Risikokonstellationen lassen sich

vermutlich unmittelbare und langfristige post-

operative Komplikationen durch die Grundregeln

der lungenprotektiven Beatmung reduzieren:

VT 6–8ml/kg Idealgewicht, PEEP 8–12 cmH2O (bei

Adipösen individualisiert um 20 cmH2O), niedriger

Driving Pressure.

▪ Dabei müssen Patienteneigenschaften, Lagerung

und OP-Verfahren sowie eine adäquate Kreislauf-

therapie bei gleichzeitiger Volumenrestriktion be-

achtet werden.

▪ In der unmittelbar postoperativen Phase können

Oberkörperhochlagerung und nichtinvasive Beat-

mung hilfreich sein. Eine patientenadaptierte

Schmerztherapie bildet die Grundlage einer effek-

tiven Atemtherapie und beugt damit postoperati-

ven pulmonalen Komplikationen vor.
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Frage 1

Welchem Pathomechanismus wird bei der Entstehung von Lun-
genschäden durch Beatmung hauptsächlich die Rolle des Ver-
ursachers zugeschrieben?
A Barotrauma
B Thoraxtrauma
C Volutrauma
D Atelektrauma
E Intubationstrauma

Frage 2

Welche physiologische Rationale wird der PEEP-Therapie bei
beatmeten Patienten zugrunde gelegt?
A Der Alveolardruck wird über dem Alveolarverschlussdruck

gehalten.
B Der Alveolardruck wird unter dem Alveolarverschlussdruck

gehalten.
C Alveolardruck und Alveolarverschlussdruck müssen identisch

sein.
D Alveolardruck und Alveolarverschlussdruck können nicht

identisch sein.
E Alveolardruck und Alveolarverschlussdruck sind voneinander

unabhängig.

Frage 3

Wie berechnet sich der Driving Pressure?
A Pinsp + PEEP
B Pinsp − PEEP
C Pmax + PEEP
D Pmax − PEEP
E Pplateau − PEEP
erative Beatmung bei… Anästhesiol Intensivmed Notfallmed Schme
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Frage 4

Sie holen einen beatmeten Patienten von der Intensivstation ab,
um ihn in den OP zu transportieren. Der Patient ist respiratorisch
stabil, der Gasaustausch unauffällig. Welche Aussage zur Trans-
portbeatmung ist falsch?
A Ein mehrfacher Wechsel des Beatmungsgerätes lässt sich

beim Transport meist nicht verhindern.
B Eine Fortsetzung der Intensivbeatmung im OP erscheint lo-

gisch, falls dies mit dem geplanten Prozedere vereinbar ist.
C Die Verhinderung von beatmungsinduzierten Lungenschä-

den sollte auch während einer Transportbeatmung eine Rolle
spielen.

D Häufiges Dekonnektieren des Beatmungssystems erhöht das
Risiko von PEEP-Verlust.

E Auf den Erhalt von PEEP beim Wechsel des Beatmungsgerä-
tes kann verzichtet werden.

Frage 5

Sie möchten ein Rekrutierungsmanöver mit dem OP-Beat-
mungsgerät durchführen. Welche Einstellungen würden Sie bei
einem Patienten, der mit ASA I klassifiziert wurde und normal-
gewichtig ist, wählen?
A Pmax 30 cmH2O + PEEP 10 cmH2O
B Pmax 30 cmH2O + PEEP 30 cmH2O
C Pmax 10 cmH2O + PEEP 20 cmH2O
D Pmax 40 cmH2O + PEEP 30 cmH2O
E Pmax 40 cmH2O + PEEP 40 cmH2O

Frage 6

Welche Strategie erscheint nach aktueller Literatur am sinnvolls-
ten, um eine lungenprotektive Beatmung im OP durchzuführen?
A niedriges Tidalvolumen und adäquater PEEP
B niedriger Spitzendruck und hoher PEEP
C niedriger Plateaudruck und PEEP > 8 cmH2O
D normales Atemminutenvolumen ohne PEEP
E hohes Tidalvolumen und niedriger PEEP
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
327rzther 2021; 56: 318–328 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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Frage 7

Sie haben einen Patienten erfolgreich intubiert und im OP gela-
gert. Die SpO2 ist weiterhin unbefriedigend niedrig, obwohl Sie
die FiO2 bereits moderat erhöht haben. Die Lunge ist seiten-
gleich vesikulär ventiliert. Welchen Lösungsansatz ziehen Sie zu-
nächst in Betracht?
A erneute Intubation
B Bronchoskopie via Endotrachealtubus
C Rekrutierungsmanöver
D perioperative Beatmung mit 100% O2

E Austausch des SpO2-Sensors

Frage 8

Über welche Eigenschaft der Lunge liefert der Driving Pressure
beatmungsrelevante Informationen?
A Compliance
B endexspiratorisches Lungenvolumen (EELV)
C Totraumvolumen
D funktionelle Residualkapazität (FRC)
E Tidalvolumen
328 Wrigge H, Streibert F. Intraoperative Beatmung bei… Anästhesiol Inten
Frage 9

Womit sollte als Folge eines Rekrutierungsmanövers am ehesten
gerechnet werden?
A Abfall der SpO2

B Abfall des endtidalen CO2

C Kreislaufreaktion
D Awareness
E Pneumothorax

Frage 10

Welches beatmungsphysiologische Ziel möchten Sie mit der Ein-
stellung eines optimalen PEEP erreichen?
A Rekrutierung von möglichst viel Gasaustauschfläche
B Reduktion des Alveolarverschlussdrucks
C Reduktion des inspiratorischen Spitzendrucks
D Anhebung des EELV auf Vor-Intubationsniveau
E Reduktion der notwendigen FiO2
sivmed Notfallmed Schmerzther 2021; 56: 318–328 | © 2021. Thieme. All rights reserved.
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