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Differenzierte Beatmung
im Operationssaal

Zusammenfassung

Die maschinelle Beatmung ist unver-
zichtbar fiir die Aufrechterhaltung des
pulmonalen Gasaustausches wahrend
Allgemeinandsthesie, kann jedoch im
Rahmen einer beatmungsinduzierten
Lungenschadigung (VILI) selbst zur
Schédigung der Lunge beitragen. In der
perioperativen Medizin kénnen sich die
Folgen dieser beatmungsinduzierten
Lungenschaddigung als postoperative
pulmonale Komplikationen manifestie-
ren, welche in relevantem Ausmaly zur
Erhhung von Morbiditdt und Letalitdt
nach chirurgischen Eingriffen beitragen.
Die folgende Ubersicht stellt Auswir-
kungen postoperativer pulmonaler
Komplikationen auf das klinische Out-
come dar und beschreibt wichtige Me-
chanismen der beatmungsinduzierten
Lungenschddigung. Des Weiteren wird
die aktuelle klinische Evidenz fiir die
wichtigsten klassischen Beatmungspa-
rameter bzw. -interventionen sowie fiir
neu entwickelte Beatmungskonzepte im
Hinblick auf ihr Potenzial zur Reduktion
postoperativer pulmonaler Komplikatio-
nen analysiert. Dartber hinaus wird auf
Strategien zur maschinellen Beatmung
in speziellen Situationen, Adipositas und
Pneumoperitoneum, eingegangen.

Summary

Mechanical ventilation is indispensable
for the maintenance of pulmonary gas
exchange during general anaesthesia but
may in and of itself contribute to injury
of the lungs in the context of ventilator-
induced lung injury (VILI). With regard

Medical Education

Mechanical Ventilation Strategies in the Operating Theatre

T. Bluth - A. Gildner

» Zitierweise: Bluth T, Giildner A: Differenzierte Beatmung im Operationssaal.
Anasth Intensivmed 2020;61:126-136. DOI: 10.19224/ai2020.126

to perioperative medicine the conse-
quences of VILI can manifest themselves
in postoperative pulmonary complica-
tions which can lead to a relevant incre-
ase in morbidity and mortality following
surgical procedures. The following
review describes the impact of post-
operative pulmonary complications on
clinical outcome and depicts important
mechanisms involved in VILI. Current
clinical evidence for key ventilation
parameters and interventions such as
tidal volume, end-expiratory pressure
(PEEP) and recruitment manoeuvre, and
more recently introduced personalised
ventilation strategies based on dynamic
ventilation parameters, compliance and
driving pressure (AP) are analysed with
respect to their potential to reduce
postoperative pulmonary complications.
In addition, mechanical ventilation stra-
tegies for special situations, namely
obesity and pneumoperitoneum, are
discussed.

Die maschinelle Beatmung ist grund-
legende Voraussetzung fiir die Sicher-
stellung eines suffizienten pulmonalen
Gasaustausches sowie einer addquaten
Gewebeoxygenierung wdhrend Allge-
meinandsthesie. Es gilt jedoch als erwie-
sen, dass maschinelle Beatmung per se
eine Schadigung der Lunge induzieren
beziehungsweise aggravieren [3] und
damit die Entstehung postoperativer
pulmonaler Komplikationen begiins-
tigen kann, was wiederum die Pro-
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gnose negativ beeinflusst [4]. Durch
die  Anwendung lungenprotektiver
Beatmungseinstellungen koénnen diese
negativen Effekte minimiert werden [5].

Im Folgenden sollen

¢ die Bedeutung postoperativer
pulmonaler Komplikationen und

e die fir ihre Ausbildung wichtigen
Mechanismen der beatmungs-
induzierten Lungenschadigung
(ventilator induced lung injury,
VILI) dargestellt,

¢ die aktuelle Evidenz fiir die intraope-
rative protektive Beatmung bewertet
sowie

¢ eine Empfehlung fiir deren Imple-
mentierung gegeben werden.

Dartiber hinaus wird auf Strategien zur
maschinellen Beatmung in speziellen
Situationen (Adipositas, Pneumoperito-
neum) eingegangen. Aufgrund der Kom-
plexitdt der Pathophysiologie und der aus
ihr resultierenden Behandlungsstrategien
wahrend der Einlungenventilation wird
auf deren Darstellung bewusst verzichtet
und auf entsprechende Ubersichtsartikel
verwiesen [1,2].

Bedeutung postoperativer
pulmonaler Komplikationen

Postoperative  pulmonale  Komplika-
tionen stellen ein wichtiges klinisches
Problem dar, welches in relevantem
Umfang zur Erhohung von Morbiditdt
und Letalitdit nach chirurgischen Ein-
griffen beitragt. Etwa 8% aller Patienten,
die sich einem chirurgischen Eingriff un-
terziehen, entwickeln mindestens eine
postoperative pulmonale Komplikation
[4]. Aktuelle Scoring-Systeme, die so-
wohl patienten- als auch eingriffsbezo-
genen Faktoren beinhalten, zeigen, dass
die Rate der tatsdchlich diagnostizierten
postoperativen pulmonalen Komplika-
tion von 3,4% bei niedrigem auf iber
13% bei moderatem bzw. auf 38% bei
hohem Risiko ansteigt [4,6]. Die Tatsa-
che, dass 28% aller Patienten, die sich
einer Allgemeinandsthesie unterziehen,
einer der beiden letzten Risikogruppen
zuzuordnen sind [7], verdeutlicht bei
weltweit 230 Millionen chirurgischen
Eingriffen pro Jahr die Dimension dieses

Fortbildung

Medical Education

klinischen Problems [8]. In Abhédngigkeit
von der Anzahl der postoperativen
pulmonalen  Komplikationen  erhoht
sich die Letalitit im Krankenhaus von
1,4% bei einer auf 23,5% bei vier oder
mehr postoperativen pulmonalen Kom-
plikationen [4,6]. Insgesamt sind 19%
der perioperativen Gesamtletalitdt auf
postoperative pulmonale Komplikatio-
nen zurlickzufiihren [9]. Dariiber hinaus
tragen diese auch zu einer erheblichen
Steigerung der Krankenhauskosten bei
[10].

Postoperative pulmonale Komplika-
tionen stellen eine grofe klinische
Herausforderung dar. Der konse-
quenten Implementierung lungen-
protektiver Beatmungsstrategien
und Elimination weiterer Risikofak-
toren kommt perioperativ eine zent-
rale Bedeutung zu.

Mechanismen der beatmungs-

induzierten Lungenschadigung
(VILI)

Pathophysiologische Schliisselmechanis-
men fiir VILI sind hohe Tidalvolumina
(Volutrauma) sowie hohe Beatmungs-
driicke (Barotrauma), die durch das
Erzeugen von Stress (transpulmonaler
Druck) und Strain (Dehnung der Lunge
tber ihrVolumen in Atemruhelage) zu ei-
ner Schidigung des Lungenparenchyms
flhren. Hierzu tragt auch das zyklische
Auftreten von Kollaps und Wiedererdff-
nung (Rekruitment) atelektatischer Lun-
genareale bei (Atelektrauma) [11]. Strain
setzt sich aus einer statischen (Dehnung
der Lunge Uber ihre funktionelle Resi-
dualkapazitit im Normalzustand durch
die Applikation von positiv endexspi-
ratorischem Druck — PEEP) und einer
dynamischen Komponente (dynamische
Dehnung der Lunge tber ihr aktuelles
endexspiratorisches Lungenvolumen -
EELV — durch die zyklische Applikation
des Tidalvolumens Vi) zusammen [12].
Bisher wurde dem dynamischen Anteil
des Strain eine grélRere Bedeutung in der
Pathophysiologie der VILI beigemessen.
Um diesen im Sinne der Lungenprotek-
tion zu reduzieren, wurde durch Rekruit-
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mentmandver und die Applikation eines
hoheren PEEP das EELV vergrofert und
damit bei konstantem V; der dynamische
Anteil des Strain verringert [13]. Im
Gegensatz dazu belegen jedoch Daten
aus aktuellen Untersuchungen eine
Zunahme der beatmungsinduzierten
Lungenschddigung mit Erhdhung des
statischen Anteils des Strain infolge der
Applikation eines hheren PEEP [14].

Sowohl die statische als auch die dy-
namische Dehnung der Lunge repra-
sentieren wichtige Mechanismen der
VILI.

Baro-, Volu- und Atelektrauma zeigen
insbesondere in der vorgeschadigten
Lunge eine heterogene regionale
Verteilung entlang ihrer dorsoventralen
Achse. Durch die kraniale Verschiebung
intraabdomineller Organe infolge der
Erschlaffung der dorsalen Zwerchfell-
anteile unter Allgemeinandsthesie und
Muskelrelaxation tritt in dorsalen Lun-
genarealen vermehrt ein endexspiratori-
scher Kollaps mit konsekutiver Wieder-
eroffnung auf. Auch das Eigengewicht
der dartber liegenden Organe Lunge
und Herz tragt zur Entstehung dieses
Atelektraumas bei. Demgegeniiber sind
in ventralen, gut beliifteten Lungena-
realen vermehrt Baro- und Volutrauma
nachweisbar [15].

Die mechanischen Stimuli werden
auf zelluldrer Ebene in biochemische
Signale transformiert. Diese Aktivierung
pro- und antiinflammatorischer Mediato-
ren wird auch als Mechanotransduktion
bezeichnet. Im Rahmen dessen werden
proapoptotische und profibrotische Me-
chanismen getriggert sowie die zelluldre
Immunabwehr aktiviert [16]. In diese
Vorgdnge konnen endotheliale, epithe-
liale sowie extrazelluldre Bestandteile
der alveo-kapilldaren Einheit involviert
sein. Verletzungen am Endothel steigern
dessen Permeabilitit und fithren zur
Ausbildung eines interstitiellen bezie-
hungsweise alveoldren Odems. Schiden
am Epithel schranken dessen Fahigkeiten
zum Abbau eines alveoldren Odems so-
wie zur Neusynthese von Surfactant ein
[17]. Die inflammatorische Reaktion in
der Lunge kann durch die mechanische
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Zerstorung der extrazelluldren Matrix in-
itiiert beziehungsweise verstdrkt werden
[18].

Bleibt die Entziindungsantwort auf die
maschinelle Beatmung nicht auf das
Lungenparenchym beschrankt, kann es
infolge einer systemischen inflammato-
rischen Reaktion zur Ausbildung eines
Multiorganversagens kommen [19].

Anstelle der Auswirkungen einzelner
Beatmungsvariablen beschreibt ein neu-
eres Konzept den Transfer der gesamten
vom Beatmungsgerdt applizierten me-
chanischen Energie (mechanical power)
auf das respiratorische System als Mal’
und Risikofaktor potenzieller Schadi-
gungen. Demnach tragen das applizierte
Tidalvolumen und der Atemgasfluss,
die Inspirationsdruckamplitude (driving
pressure) und Atemfrequenz sowie der
PEEP in unterschiedlichem Ausmal® zur
Uberwindung der resistiven und elasti-
schen Kréfte von Lunge und Thorax bei
(Abb. 1) [20]. Da sich die mechanische
Energie in Form einer Gleichung anhand
der Beatmungsparameter quantifizieren
lasst, konnte eine optimale Abstimmung
der Parameter dazu genutzt werden, die
individuell niedrigste Energie fiir einen
optimalen Gasaustausch einzusetzen.

Evidenz fiir intraoperative

protektive Beatmung

Limitationen der aktuellen klini-
schen Evidenz

Aufgrund ihrer Bedeutung fiir die peri-
operative Morbiditat und Letalitdt stellt
die Reduktion postoperativer pulmonaler
Komplikationen ein wichtiges Ziel in der
perioperativen Betreuung dar. Zahlreiche
klinische Untersuchungen zur optimalen
Einstellung der Beatmungsparameter
wurden bisher mit dem Ziel durchge-
fuhrt, durch eine Reduktion von VILI
mittels lungenprotektiver Beatmung das
Risiko fiir postoperative pulmonale Kom-
plikationen zu minimieren. Viele dieser
Studien weisen jedoch Limitationen
auf, die die Bewertung ihrer Ergebnisse
sowie insbesondere die Ableitung klarer
Empfehlungen fiir die intraoperative
Beatmung erschweren. So entsprach
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Abbildung 1
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Konzept der mechanischen (Beatmungs-)Energie. Die Abbildung beschreibt die vom Beatmungsgerét
Ubertragene mechanische Energie als Funktion von fiinf Einzelfaktoren. Wahrend Tidalvolumen, in-
spiratorischer Gasfluss und Druck gleichermalen die mechanische Energie erhchen, tragen PEEP und
Atemfrequenz zu einem geringeren Anteil zur Steigerung der Energie bei. Eine 20%ige Steigerung
von Volumen, Fluss und Inspirationsdruck fiihrt zu einer 37%igen Steigerung der applizierten
Gesamtenergie, eine 20%ige Erhchung des PEEP nur zu einer ca. 6%igen Steigerung der Energie

(modifiziert nach [20]).

in einigen Studien die Therapie der
Kontrollgruppe nicht dem tatsdchlichen
klinischen Standard der intraoperativen
Beatmung zum Zeitpunkt der Studien-
durchfiihrung, wodurch der tatsdchliche
Nutzen der Studien- gegeniiber der
Standardtherapie nur unzureichend ab-
geschdtzt werden kann. Darliber hinaus
wurden in vielen Studien Kombinatio-
nen mehrerer Beatmungsinterventionen
(sog. ,Bundle”, z.B. Reduktion der Vy
kombiniert mit einer Erh6hung des PEEP
unter Einsatz von Rekruitmentmandvern)
mit einer Standardtherapie verglichen.
Dieses Vorgehen macht jedoch die
Quantifizierung  des  Effekts jedes
einzelnen Parameters unmoglich [21].
So konnten Severgnini et al. [22] bzw.
Futier et al. [23] durch eine lungenpro-

tektive Beatmung mit reduziertem Vr, er-
hohtem PEEP und Rekruitmentmandvern
eine Verbesserung der postoperativen
Lungenfunktion beziehungsweise des
klinischen Outcomes im Vergleich zur
Standardtherapie nachweisen. Ein kau-
saler Zusammenhang zwischen dem Ef-
fekt und einer einzelnen durchgefiihrten
Intervention konnte jedoch aufgrund des
Studiendesigns nicht hergestellt werden.

Stellenwert des Tidalvolumens

In der Therapie des Acute Respiratory
Distress Syndrome (ARDS) stellt die
Anwendung niedriger Vr von 6 ml/kg
Predicted Body Weight (PBW) den
klinischen Standard dar, da es sich um
die einzige Beamtungsintervention
handelt, die erwiesenermalien mit einer
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Reduktion der Letalitdt einhergeht [24]. Im Zusammenhang mit
dem zunehmenden Verstindnis der Rolle des Vy in der Patho-
physiologie der VILI im ARDS riickte auch die Beatmung von
Patienten ohne akutes Lungenversagen und damit insbesondere
die intraoperative Beatmung in den wissenschaftlichen Fokus.
Obwohl verschiedene experimentelle [25] und klinische Unter-
suchungen [26] zeigen konnten, dass hohe Tidalvolumina nicht
unbedingt zu einer Zunahme der Lungenschadigung in primér
nicht geschddigten Lungen flihren, zeigt sich in der klinischen
Routine ein Trend zur Reduktion der V; wahrend der intraopera-
tiven Beatmung [27]. Ursache fiir diese Entwicklung sind neuere
Untersuchungen, die durch die Anwendung niedriger Vr eine
Reduktion der pulmonalen Inflammation [28] sowie eine Ver-
besserung des postoperativen Outcomes nachweisen konnten.
So erreichten Sundar und Kollegen eine Reduktion der Rate an
postoperativen Reintubationen durch Beatmung mit niedrigen V¢
[29]. Obwohl diese Ergebnisse nicht in allen Studien reproduziert
werden konnten [30], belegen aktuelle Metaanalysen deutlich
den positiven Effekt niedriger Vi auf das klinische Outcome
von Patienten ohne ARDS. In einer Metaanalyse zur Beatmung
solcher Patienten auf Intensivstation und im OP-Saal liel$ sich
zeigen, dass durch die Anwendung niedriger V¢
e die Inzidenz einer Lungenschadigung,
¢ die Rate pulmonaler Infektionen sowie
e die Letalitdt im Vergleich zur Beatmung mit hohen V¢
reduziert werden konnten [31].

In einer weiteren Metaanalyse konnte nachgewiesen werden,
dass durch die Applikation von Vr <7 ml/kg im Vergleich zu >10
ml/kg PBW die Rate an postoperativen pulmonalen Komplikatio-
nen signifikant reduziert wurde [32]. In einem 2018 aktualisierten
Cochrane Review kommen Joanne Guay und Kollegen ebenso
zu dem Schluss, dass die Anwendung niedriger Tidalvolumina
die Rate postoperativer Pneumonien und die Notwendigkeit der
postoperativen invasiven oder nichtinvasiven Beatmung giinstig
beeinflussen kann. In den im Review zitierten Studien war die
Sterblichkeitsrate insgesamt niedrig, sodass kein Effekt der An-
wendung niedriger Tidalvolumina auf die Letalitit nachgewiesen
werden konnte. Auch eine aktuelle prospektive Beobachtungsstu-
die bestatigt den positiven Zusammenhang zwischen Reduktion
der Vr widhrend der intraoperativen Beatmung und der Rate an
postoperativen pulmonalen Komplikationen [33].

Die Anwendung niedriger Tidalvolumina kann postoperative
pulmonale Komplikationen reduzieren.

Stellenwert des PEEP

90% aller Patienten, die sich einer Allgemeinanésthesie unterzie-
hen, entwickeln Atelektasen, welche insbesondere intraoperativ
nachgewiesen werden, aber auch in der postoperativen Phase
persistieren kénnen [34]. Dabei sind bis zu 4% des Lungenvo-
lumens, welches 16-20% des Lungengewebes beinhaltet, von
diesem Phdanomen betroffen [35]. Eine ganze Reihe von Mecha-
nismen, zu denen
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e die Kompression von Lungenstrukturen durch die Verlage-
rung des Zwerchfells und intraabdomineller Organe nach
kranial,

e chirurgische Manipulationen,

e der Kollaps kleiner Atemwege,

e die Absorption von intraalveoldrem Gas bei hoher
inspiratorischer Sauerstofffraktion sowie

e die Einschrankung der Produktion von pulmonalem
Surfactant zdhlen,

sind fiir die Ausbildung von Atelektasen verantwortlich [21].
Atelektasen konnen im Sinne eines Atelektraumas durch
erhohte Scherkrifte an der Grenzschicht zwischen bellifteten
und nicht beliifteten Lungenregionen zu einer Verstarkung der
pulmonalen Inflammation beitragen [36].

Obwohl die Applikation von PEEP Atelektasen eliminieren
kann [37] und in retrospektiven Beobachtungsstudien ein PEEP
von =5 cm H,O mit einer Reduktion der Rate an postoperativen
pulmonalen Komplikationen assoziiert war [38], konnte bisher
in keiner prospektiv randomisierten Untersuchung ein positiver
Effekt von PEEP auf das postoperative Outcome nachgewiesen
werden. So fihrte in der PROVHILO-Studie die intraopera-
tive Anwendung eines PEEP von 12 c¢cm H,O inklusive von
Rekruitmentmandvern im Vergleich zu einem PEEP von 2 cm
H,O unter Beibehaltung eines identischen Tidalvolumens von
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7 ml/kg PBW zwar zu einer Verbesserung
der intraoperativen Lungenfunktion, war
aber gleichzeitig mit einem hoheren
Bedarf an Katecholaminen assoziiert
und konnte weder das postoperative
Outcome noch die postoperative Lun-
genfunktion verbessern [39,40].

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde das
Konzept der permissiven Atelektasen,
welches bereits in der Therapie des
ARDS als Lung rest strategy etabliert
worden war [41,42], auf die intraope-
rative Beatmung Ubertragen. Dabei
wird unter Applikation eines minimalen
PEEP die Bildung von Atelektasen unter
der Annahme akzeptiert, dass diese nur
einen kleinen Anteil der Lunge einneh-
men und das Lungengewebe innerhalb
derselben vor beatmungsinduzierten
Kriften geschiitzt ist. Im Gegenzug
werden  negative  hdmodynamische
Konsequenzen eines héheren PEEP ver-
mieden und der globale statische Stress
in der Lunge reduziert [21]. Es ist wichtig
zu erwahnen, dass das Konzept der per-
missiven Atelektasen auf Ergebnissen der
PROVHILO-Studie, einer Untersuchung
an normalgewichtigen Patienten ohne
schwere pulmonale Vorerkrankungen
wahrend eines offenen abdominalchi-
rurgischen Eingriffs, beruht und somit
nicht unmittelbar auf andere klinische
Situationen tibertragen werden kann. So
konnten Costa Leme und Kollegen in ei-
ner aktuellen prospektiv randomisierten
Untersuchung an hypoxischen Patienten
nach einem kardiochirurgischen Eingriff
durch eine Intervention bestehend aus
hoherem PEEP und aggressivem Re-
kruitment eine Reduktion postoperativer
pulmonaler Komplikationen sowie eine
Verkiirzung des Aufenthalts auf der
Intensivstation und im Krankenhaus
nachweisen [43].

Es gibt derzeit keine Hinweise, dass
pulmonale Komplikationen nach
nicht-kardiochirurgischen Eingriffen
durch hohen PEEP reduziert werden
konnen. Abseits der Vermeidung in-
traoperativer Hypoxamien kann der
routinemiBige Einsatz eines hohen
PEEP >10 cm H,O nicht empfohlen
werden.
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Stellenwert von Rekruitment-
manovern

Rekruitmentmandver, bei denen der
Atemwegsdruck die  Offnungsdriicke
atelektatischer Lungenareale Ubersteigt,
bilden zusammen mit PEEP die so-
genannte Open lung strategy, deren
Ziel es ist, atelektatische Lungenareale
zu rekrutieren und in diesem Zustand
zu stabilisieren. Die Anwendung von
Rekruitmentmandvern ohne die nach-
folgende Applikation eines PEEP fiihrt
zwar zur initialen Wiederer6ffnung ate-
lektatischer Lungenareale, die aber von
erneutem Kollaps gefolgt ist und damit
das Atelektrauma verstarkt. Andererseits
steigert die Applikation von PEEP ohne
vorangegangenes Rekruitmentmandver
den globalen statischen Stress in der
Lunge und erhéht damit das Risiko fiir
ein Baro- beziehungsweise Volutrauma.
Klinische  Untersuchungen  haben
Offnungsdriicke von bis zu 40 cm H,O
fir normalgewichtige Patienten und von
bis zu 50 cm H,O fir Ubergewichtige
Patienten nachgewiesen [44,45]. In der
klinischen Routine sind verschiedene
Rekruitmentmanover etabliert. Dabei
koénnen die notwendigen Offnungs-
driicke sowohl durch schrittweise
Anhebung des Tidalvolumens bei nie-
derfrequenter volumenkontrollierter Be-
atmung als auch schrittweise Erhthung
des PEEP bei konstanter Druckdifferenz
zwischen Inspirationsdruck und PEEP
bei niederfrequenter druckkontrollierter
Beatmung erreicht werden. Dieses
Vorgehen gewdhrleistet darliber hinaus
— im Gegensatz zum klassischen manu-
ellen Beuteldruck (Bag Squeeze) — eine
hohere hamodynamische Stabilitdt und
bessere Kontrolle iber die inspiratori-
schen Beatmungsdriicke [46].

In den bisher verfiigbaren klinischen Un-
tersuchungen wurden mehrheitlich Be-
atmungsstrategien bestehend aus PEEP
plus Rekruitmentmandver mit ZEEP (zero
PEEP) beziehungsweise einem minima-
len PEEP ohne Rekruitmentmandver als
klinischem Standard verglichen, wobei
erstere in der Regel mit einer Verbesse-
rung der intraoperativen Lungenfunktion
assoziiert sind. Auch fiir die alleinige
Anwendung eines Rekruitmentmandvers

wdhrend intraoperativer  protektiver
Beatmung konnte in einzelnen Studien
eine Verbesserung des Gasaustausches
nachgewiesen  werden  [47]. Mit
Ausnahme der Studie von Costa Leme
etal., welche an einem hoch selektierten
Patientenkollektiv durchgefiihrt wurde
[43], lieBs sich in keiner Untersuchung
fir PEEP plus Rekruitmentmanover
beziehungsweise Rekruitmentmandver
allein ein Effekt auf das klinische Out-
come zeigen. Dies wird durch eine aktu-
elle Metaanalyse bestatigt [48]. In einer
verhdltnismaRig kleinen Studie an Pati-
enten mit nicht-abdominalchirurgischen
Eingriffen wurde kirzlich anhand com-
putertomographisch bestimmter Atelek-
tasen bestatigt, dass bei vielen Eingriffen
von einem routinemalig durchgefiihrten
Lungenrekruitment abgesehen werden
kann, wenn ein moderater PEEP (7-9
cm H,0) appliziert wird [49].

Die Anwendung von Rekruitment-
manoévern kann die Lungenfunktion
intraoperativ, jedoch nicht das klini-
sche Outcome verbessern. Erfordert
die intraoperativ beeintrachtigte
Lungenfunktion ein Rekruitmentma-
nover, sollte der PEEP im Anschluss
erhoht werden.

Stellenwert individualisierter
Beatmungsstrategien

Obwobhl in den Diskussionen der gro-
Beren randomisierten Studien ver-
mehrt eine individuelle Einstellung
der Beatmung gefordert wird, fehlt
bisher ein Nachweis, dass ein solches
Vorgehen postoperative pulmonale
Komplikationen vermeiden kann.

Es erscheint intuitiv, dass sich Beat-
mungseinstellungen an individuellen
Patientendaten wie beispielsweise der
Korpergrofe und damit naherungsweise
der Lungengrolle, orientieren sollten.
Eine einfache MaBRnahme, dem Rech-
nung zu tragen, besteht in der Schatzung
des idealen Korpergewichts, das sich
entweder vereinfacht (Korpergrofe [cm]
-100) oder mittels Formel (fiir Manner:
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50 + 0,91 x (Korpergrole [cm] - 152,4);
fur Frauen: 45,5 + 0,91 x (Korpergrofe
[cm] - 152,4)) bestimmen ldsst. Die
Einstellung des Tidalvolumens sollte sich
dann am Idealkorpergewicht orientieren
(z.B. 6-8 ml/kg). Um die atemabhin-
gige Lungendehnung (Verhdltnis aus
Vr und Lungenkapazitdt) und damit
Strain als potenziellen Indikator fir das
Risiko einer beatmungsinduzierten Lun-
genschadigung abzuschdtzen, miisste
intraoperativ  das  endexspiratorische
Lungenvolumen bestimmt werden, was
derzeit nur mit aufwiandiger Technik
(Computertomographie, ~ Stickstoff-Ein-/
Auswaschmethode) moglich ist. Dem-
gegenliber sind  Driving  pressure
(berechnet als Pplat — PEEP [cm H,O])
oder dynamische Compliance des respi-
ratorischen Systems leicht zugdngliche,
jederzeit am Beatmungsgerdt ablesbare
Parameter, die im Zusammenspiel mit
dem applizierten Vy die vom Gerit auf
das respiratorische System (bertragene
Energie reprdsentieren. Eine Metaanalyse
auf der Basis individueller Patientenda-
ten ergab, dass ein intraoperativ hoherer
Driving pressure mit einer hoheren Rate
an pulmonalen Komplikationen assozi-
iert war [50]. Bisher ist allerdings nicht
hinreichend geklart, ob individuelle
MaBnahmen zur Reduktion des Driving
pressure, beispielsweise durch Manéver
zur Lungenrekrutierung oder Adjustie-
rung des PEEP, direkt Komplikationen
vermeiden konnen.

In einer spanischen multizentrischen
Studie an abdominalchirurgischen
Patienten (IPROVE) konnten postopera-
tive Komplikationen trotz Anwendung
individueller PEEP-Einstellungen und
Rekruitmentmandver nicht verhindert
werden [51]. Der auf der Basis der
maximalen Compliance des respirato-
rischen Systems titrierte individuelle
PEEP lag im Mittel bei 8 cm H,O, so-
dass die Patienten nach Studienpro-
tokoll im Durchschnitt mit PEEP =
10 cm H,O beatmet wurden, wahrend
die Kontrollgruppe einen PEEP von 5 cm
H,O erhielt. Obwohl der intraoperative
Driving pressure unter der Beatmung
mit hoheren statischen Driicken 2-3
cm H,O niedriger war als in der Kon-
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Individuell optimierter PEEP mittels elektrischer Impedanztomographie (EIT). Mit Hilfe der EIT be-
stimmtes Ausmal tidaler Uberbldhung (Késtchen) sowie alveoldren Kollapses (Dreiecke) bei unter-
schiedlichem positiv endexspiratorischen Druck (PEEP). Ein optimaler individueller PEEP liegt schein-
bar bei 12 bis 14 cm H,O vor, wo Kollaps und Uberbldhung gleichmaRig minimiert sind und sich die
Ventilation moglichst homogen verteilt. Die bei diesem Patienten gleichzeitig erfasste Compliance
des respiratorischen Systems zeigt ein vergleichbares PEEP-Optimum (modifiziert nach [52]).

trollgruppe und intraoperative Rescue-
Manover bei Hypoxdmie komplett
vermieden werden konnten, zeigten
sich trotz weiterer postoperativer,
individuell an den Bedarf des Patien-
ten angepasster MaBnahmen wie der
nichtinvasiven CPAP-Beatmung keine
signifikanten Effekte auf die Morbiditat.

Interessant ist ebenso die Frage, nach
welchen Kriterien der individuelle PEEP
titriert werden soll. Neben der in der
IPROVE-Studie  verwendeten Compli-
ance des respiratorischen Systems findet
in ausgewahlten Zentren sowie im Rah-
men klinischer Studien zunehmend die
bettseitig verflighare elektrische Impe-
danztomographie (EIT) Anwendung, mit
deren Hilfe die intratidale Uberblihung
beziehungsweise der endexspiratorische
Kollaps von Lungeneinheiten visualisiert
werden kann. Ein individuell optimierter
PEEP konnte dann darauf abzielen, beide
Schliisselmechanismen der Lungensché-
digung zu minimieren. Der auf diese
Weise titrierte PEEP liegt bei Patienten
mit mittlerem BMI von ca. 30 kg/m?
zwischen 6-16 cm H,O, unterliegt also
durchaus einer relevanten Heterogenitait
(Abb. 2) [52]. Fir den Alltagsgebrauch
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sind derartige Mandver bei fraglichem
Nutzen fir das klinische Outcome noch
zu aufwendig und die vergleichsweise
einfache Uberwachung der Beatmungs-
druckkurven im Hinblick auf die tidale
Uberbldhung oder Rekrutierung (sog.
Stress index unter volumenkontrollier-
ter Beatmung) konnte eine ernsthafte
Alternative darstellen [53].

Individualisierte ~Beatmungsstrate-
gien konnen die Lungenfunktion in-
traoperativ verbessern.

Intraoperative protektive Beat-

mung in besonderen Situationen

Der adipose Patient

Adipositas scheint ein Risikofaktor fr
die intraoperative Anwendung hoherer
Tidalvolumina zu sein [54,55]. Dabei
gibt es keinen zwingenden Grund,
Uibergewichtigen Patienten per se hohere
Tidalvolumina zu verabreichen. So kom-
pensieren spontanatmende adipdse Pa-
tienten den Mehraufwand in Bezug auf
die Atemarbeit infolge des Ubergewichts
eher durch erhohte Atemfrequenzen.
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In der einzigen Studie, die primar die
Effekte unterschiedlicher Tidalvolumina in
adipdsen Patienten untersuchte, konnte
eine verbesserte Oxygenierung unter
hoheren Tidalvolumina, die jedoch al-
ternativ auch durch die Applikation von
hohem PEEP erreicht werden konnte,
nachgewiesen werden [56]. Die Ergeb-
nisse wurden allerdings bereits 1978
publiziert, also zu einem Zeitpunkt, als
die negativen Auswirkungen extensiver
Tidalvolumina auf die Lungenstruktur
noch nicht bekannt waren oder vernach-
lassigt wurden und ein solches Vorgehen
den klinischen Standard reprasentierte.
Heutzutage sollte auch bei adipdsen
Patienten ein am idealen Korpergewicht
orientiertes Tidalvolumen der Standard
fir eine lungenprotektive Beatmungs-
strategie sein.

Effektive Rekruitmentmandver gefolgt
von einem addquat hohen PEEP kénnen
vor allem bei adiposen Patienten den
im Vergleich zum normalgewichtigen
Patienten grofSeren Verlust an endexspi-
ratorischem Lungenvolumen nach Ein-
leitung der Allgemeinandsthesie ausglei-
chen und sowohl den Driving pressure
reduzieren als auch die Oxygenierung
verbessern [57]. Um eine moglichst ho-
mogene Verteilung der intraoperativen
Ventilation zu erreichen, missen bei
morbid adiposen Patienten individuelle
PEEP-Einstellungen von bis zu 26 cm
H,O gewahlt werden [57]. Eichler und
Kollegen bestatigten diese Ergebnisse bei
Patienten mit mittlerem BMI von 50 kg/m?,
in denen mittels Osophaguskatheter der
endexspiratorische transpulmonale Druck
(vgl. Abschnitt ,Pneumoperitoneum”)
mit Hilfe des geeigneten PEEP auf posi-
tive Werte eingestellt wurde [59]. Dieses
Konzept geht davon aus, dass Alveolen
bei positivem transpulmonalen Druck
gedffnet sind, aber bei negativem Druck
kollabieren. In dieser Studie wurde ein
fur diese Kriterien ausreichender mittle-
rer PEEP bei ca. 17 cm H,O, unter Pneu-
moperitoneum bei 24 cm H,O gefunden.

Die intraoperativen positiven Effekte
hoher PEEP-Niveaus sind jedoch vori-
bergehender Natur und ohne postopera-
tiven Einsatz von CPAP schon kurz nach
Beatmungsentwohnung und Extubation

Fortbildung

Medical Education

nicht mehr nachweisbar [57,58]. Diese
Beobachtung steht im Einklang mit den
Ergebnissen der groen multizentri-
schen, randomisierten PROBESE-Studie
an mehr als 2.000 Patienten, in der adi-
pose Patienten standardisiert entweder
einen verhdltnismafig niedrigen PEEP
von 4 cm H,O ohne geplante Rekruit-
mentmanover oder PEEP von 12 cm H,O
und stiindliche Rekruitmentmandver
erhielten [60]. Eingeschlossen wurden
groftenteils abdominelle  Eingriffe;
davon mehrheitlich die laparoskopische
Operationsmethode. Obwohl der intra-
operative Driving pressure bei Patienten
mit hoherem PEEP im Durchschnitt
um mehr als 5 cm H,O reduziert war,
konnten die Autoren keinen Unterschied
im Auftreten postoperativer pulmonaler
Komplikationen feststellen. Demgegen-
Uber schiitzte hoherer PEEP vor intra-
operativer Hypoxie, ging aber auch mit
einem hoheren Bedarf an Vasopressoren
und hdéherer Rate von Hypotonien und
Bradykardien einher.

Obwohl also Mallnahmen zur Verbes-
serung der Lungenbeliiftung (Open lung
strategy) intraoperativ mitunter enorme
positive Effekte auf die Lungenfunktion
bewirken, fehlt bisher der Nachweis,
dass ein solches Vorgehen das postope-
rative Outcome glinstig beeinflussen
kann. Damit kann der breite Einsatz ho-
herer PEEP-Niveaus auch bei adipdsen
Patienten nicht empfohlen werden.

Adipose Patienten weisen eine hohe-
re Rate an perioperativen pulmona-
len Komplikationen auf als normal-
gewichtige Patienten. Tidalvolumina
sollten streng auf das Idealkorperge-
wicht normiert werden, was in der
klinischen Routine bisher selten be-
riicksichtigt wird. Der Einsatz hohe-
rer PEEP-Werte zur Verbesserung
des postoperativen Outcomes wird
nicht empfohlen.

Pneumoperitoneum

Die Insufflation von Kohlendioxid (CO,)
ins Abdomen im Rahmen minimal
invasiver Eingriffe fiihrt zu deutlichen
Verdnderungen der mechanischen
Eigenschaften des respiratorischen Sys-

tems: zum einen durch eine Verdn-
derung der Compliance des Thorax
durch die Verlagerung des Zwerchfells
nach kranial, zum anderen durch die
kompressionsbedingte Reduktion des
endexspiratorischen  Lungenvolumens
infolge der Ausbildung von Atelektasen.
Mit konventionellen, z.B. am Beat-
mungsgerdt abzulesenden Parametern
der Atemmechanik (Atemwegsplateau/
-spitzendruck, Compliance) kann der
jeweilige Einfluss der beiden mecha-
nischen Komponenten (Lunge/Thorax)
nicht quantifiziert werden. Es bleibt fir
den Andsthesisten im Einzelfall somit
unklar, ob ein Anstieg des Atemwegs-
plateaudrucks unter volumenkonstanter
Beatmung ausschliellich Folge der CO,-
Insufflation ins Abdomen und damit
der Verdanderung der Compliance des
Thorax ist oder tatsdchlich ein ungiins-
tigeres Verhdltnis von Tidalvolumen zu
endexspiratorischem Lungenvolumen
und damit eine potenzielle Schadigung
der Lunge durch einen Anstieg des Strain
widerspiegelt.

Die aus Insufflation und Lagerung
resultierenden Atemwegsdriicke fiihren
jedoch dazu, dass das Konzept einer
strikten Limitierung derselben, wie es in
der Beatmung von Patienten mit ARDS
klinischer Standard ist, nur begrenzt in
die minimal invasive Operation Uber-
tragen werden kann. Eine Moglichkeit,
die direkt auf die Lunge wirkenden
Beatmungsdriicke abzuschdtzen, besteht
in der Messung des transpulmonalen
Drucks als Differenz aus Atemwegsdruck
und Pleuradruck. Der Pleuradruck
kann ndherungsweise durch Messung
des Osophagusdrucks erfasst werden,
was jedoch die Anlage eines speziellen
Osophaguskatheters erfordert.  Bisher
fehlt jedoch der Nachweis, dass anhand
des transpulmonalen Drucks adjustierte
Beatmungseinstellungen, insbesondere
Einstellungen des PEEP, postoperative
pulmonale Komplikationen vermeiden
kénnen. Besonders Patienten, die lang
andauernden Eingriffen und extremen
Lagerungen, wie sie beispielweise im
Rahmen Roboter-assistierter  Eingriffe
Anwendung finden, ausgesetzt sind,
konnten von derartigen Beatmungsinter-
ventionen profitieren.
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Intraoperativer Driving pressure unter Laparotomie und laparoskopischen Eingriffen im Vergleich. In der Patientengruppe mit optimiertem, héheren PEEP
(schwarze Punkte; dunkler Schatten entspricht dem 25.-75. Perzentil) zeigt sich unter offenen Eingriffen (links) nur eine verhéltnisméalig geringe Reduktion
des Driving pressure, wahrend bei laparoskopischer Chirurgie eine deutliche Reduktion des Driving pressure von ca. 6 cm H,O resultiert, verglichen mit ei-
ner Beatmung bei PEEP 4 cm H,O. Derzeit ist unklar, ob eine solche, scheinbar lungenprotektive Beatmung tatsdchlich weniger postoperative Komplika-

tionen nach sich zieht (modifiziert nach [52]).

Bisher konnte gezeigt werden, dass Re-
krutierungsmanover, gegebenenfalls in
Kombination mit hoherem PEEP, Atelek-
tasen reduzieren und die intraoperative
Lungenfunktion  mitunter  gravierend
verbessern konnen (Abb. 3) [52,61,62].

Der Anstieg des arteriellen CO, durch
transperitoneale Resorption des Gases
erfordert mitunter eine deutliche Stei-
gerung des Atemminutenvolumens.
Vor dem Hintergrund reduzierter
Lungenvolumina und erhohter zykli-
scher Dehnung kann eine Steigerung
der alveoldren Ventilation durch eine
primdre Erhéhung der Tidalvolumina
eine Zunahme der VILI zur Folge haben.
Eine Steigerung der Atemfrequenz
stellt zwar eine sinnvolle Malnahme
dar, kann aber durch einen bisweilen
erhohtem  Atemwegswiderstand unter
Pneumoperitoneum zu exspiratorischer
Limitierung des Atemgasflusses fiihren.
Aus diesem Grunde ist die Uberwa-
chung des intrinsischen PEEP und/oder
der exspiratorischen Atemgasflusskurve
am Beatmungsgerat von grolRer Wichtig-
keit. Einer exspiratorischen Limitierung

des Atemgasflusses kann durch eine
Verlangerung der Exspirationszeit vor-
gebeugt werden, welche jedoch durch
eine Verkiirzung der Inspiration mit ho-
heren Atemwegspitzendriicken assozi-
iert ist. Diese kdnnen primér Folge eines
erhohten Atemwegswiderstands bei ge-
steigertem Atemgasfluss sein, und re-
flektieren nicht zwangslaufig den Druck
auf Alveolarebene.

Die Aggressivitit der respiratorischen
MaBnahmen kann jedoch begrenzt
werden, wenn eine moderate, am pH-
Wert orientierte Hyperkapnie toleriert
wird.  Kontraindikationen fiir eine
Hyperkapnie stellen im Wesentlichen
intrakranielle Pathologien dar, bei denen
ein Anstieg des p.CO. zur Erhéhung
des intrakraniellen Drucks fiihren kann.
Auch bei kardiozirkulatorisch instabilen
Patienten sollte ein Hyperkapnie nur
mit Vorsicht etabliert werden. Obwohl
theoretisch die Patientenlagerung die
Atemmechanik erheblich beeinflussen
kann, ist deren bewusster Einsatz zur Re-
duktion von ,Beatmungschwierigkeiten”
von chirurgischer Seite Grenzen gesetzt.
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Adipositas und Pneumoperitoneum
stellen spezielle Herausforderungen
fiir die intraoperative Beatmung dar.
In beiden Fillen konnen hoherer
PEEP und Rekruitmentmandver die
Lungenfunktion intraoperativ ver-
bessern. Bisher ist jedoch unklar, ob
dadurch das klinische Outcome po-
sitiv beeinflusst werden kann.

Empfehlungen fiir intraoperative

protektive Beatmung

Obwohl die verfligbaren Studien zur
intraoperativen Beatmung zum Teil
divergierende Ergebnisse zeigen, lassen
sich Empfehlungen fiir eine lungenpro-
tektive Beatmung ableiten, die zu einer
Reduktion postoperativer pulmonaler
Komplikationen beitragen konnen.
Diese Empfehlungen kénnen sich nur
auf Patienten ohne vorbestehende
schwere Lungenerkrankung beziehen,
da ausschlieBlich solche Patienten in den
relevanten Untersuchungen reprasen-
tiert sind. Reduzierte Tidalvolumina von
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6-8 ml/kg PBW sollten den Standard fiir
die intraoperative Beatmung darstellen.
Entsprechende Metaanalysen belegen
das Potenzial dieser Malnahme zur
Reduktion postoperativer pulmonaler
Komplikationen [31]. Bei normalgewich-
tigen Patienten kann ein niedriger PEEP
(beispielsweise 2 cm H,0O) angewendet
werden. Obwohl héhere PEEP-Werte
die Lungenfunktion intraoperativ verbes-
sern konnen, tragen sie nicht zu einer
Reduktion postoperativer pulmonaler
Komplikationen bei, haben aber ande-
rerseits das Potenzial, die hamodynami-
sche Stabilitdt zu beeintrachtigen. Auch
mit niedrigen PEEP-Einstellungen ldsst
sich bei der Mehrheit der nichtadipdsen
Patienten eine suffiziente Oxygenierung
sicherstellen [39].

Patienten mit Hypoxie koénnen von
einem hoheren PEEP und Rekruitment-
manovern profitieren [43]. Der Driving
pressure kann dabei zur Einstellung ei-
nes addquaten PEEP verwendet werden.
Tritt nach Erh6hung des PEEP ein Anstieg
des Driving pressure auf, ist von einer
Abnahme der Compliance und damit
einer Zunahme des Lungen-Stresses
auszugehen, im gegenteiligen Fall kann
von einer Zunahme der Compliance und
damit erfolgreicher Lungenrekrutierung
ausgegangen werden [50].

Adipdse Patienten und solche, die
sich einem laparoskopischen Eingriff
unterziehen, konnen intraoperativ von
hoherem PEEP und gegebenenfalls Re-
kruitmentmandvern durch eine Verbes-
serung der Lungenfunktion profitieren
[57,61]. Dariiber hinaus zeigt sich bei
adipdsen Patienten aber kein Nutzen
von hoéherem PEEP im Sinne der Re-
duktion postoperativer Komplikationen,
wohl aber eine Haufung intraoperativer
hypotoner und bradykarder Episoden.

Neue theoretische Konzepte, die anstatt
der klassischen Beatmungsparameter
Tidalvolumen und Atemwegsdruck den
Energietransfer vom Beatmungsgerdt
zum Patienten als den Schliisselme-
chanismus in der Pathophysiologie der
beatmungsinduzierten  Lungenschadi-
gung betrachten, konnten in Zukunft
helfen, unter Berlicksichtigung aller fur
diesen Energietransfer relevanten Beat-
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mungsparameter, neben Tidalvolumen
und Atemwegsdruck auch Atemgasfluss,
Atemfrequenz und I:E-Verhdltnis, die
Lungenprotektion in der maschinellen
Beatmung zu verbessern [63].
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