
Z Herz- Thorax- Gefäßchir 2011 · 25:279–285
DOI 10.1007/s00398-011-0872-8
Eingegangen: 4. Juli 2011
Angenommen: 12. Juli 2011
Online publiziert: 30. September 2011
© Springer-Verlag 2011

G. Trummer
Abteilung Herz- und Gefäßchirurgie, Universitätsklinikum Freiburg

Beatmung leichter gemacht
Beatmungstherapieeinstieg  
in der herzchirurgischen Intensivmedizin

Perioperative Medizin

Die Inzidenz der pulmonalen Funktions-
einschränkungen bei postoperativen Pa-
tienten ist hoch und eine wesentliche Auf-
gabe intensivmedizinischer Diagnostik 
und Therapie [1]. Ursache der pulmonalen 
Funktionsstörung chirurgischer Patienten 
sind neben bestehenden oder erworbenen 
Grunderkrankungen der Lunge (chronisch 
obstruktive Lungenerkrankung, Emphy-
sem, Pneumonie) Begleiterscheinungen 
des chirurgischen Eingriffs wie Schmer-
zen, Narkoseüberhang sowie perioperative 
Funktionseinschränkungen der Organe.

Hauptaufgabe des intensivmedizini-
schen Teams ist das frühzeitige Erken-
nen pulmonaler Funktionseinschränkun-
gen, deren Bogen sich von milden Gas-
austauschstörungen bis zum schweren 
akuten Lungenversagen spannt. Entspre-
chend breit sind die zur Verfügung ste-
henden Therapieansätze: 

>	Hauptaugenmerk 
gilt dem frühzeitigen 
Erkennen pulmonaler 
Funktionseinschränkungen

Neben Basismaßnahmen wie Sekretolyse, 
Schmerztherapie und Physiotherapie ist 
die gezielte medikamentöse Therapie der 
pulmonalen Funktionsstörung ein weite-
rer Baustein beispielsweise durch die Gabe 
von Antibiotika oder Diuretika. Erweitert 
werden diese Maßnahmen durch diag-
nostisch-therapeutische Verfahren wie die 
Bronchoskopie, dem Einsatz nichtinvasiver 
oder invasiver maschineller Beatmung bis 
hin zu Maßnahmen extrakorporaler Lun-
genersatzverfahren wie pECLA („pumpless 
extra corporeal lung assist“) und ECMO 
(„extra corporeal membran oxigenation“).

Ziel dieses Beitrags ist es, wichtige Be-
griffe aus dem Themenkreis Beatmung 

verständlich zu machen und einen Über-
blick über häufig verwendete Beatmungs-
formen in der herzchirurgischen Intensiv-
medizin zu geben. Der Komplexizität des 
Themas ist eine notwendige Reduktion 
auf einige zentrale Aspekte geschuldet. 
Angesichts dessen bleiben angrenzende 
Bereiche des Themenbereichs Beatmung 
wie Analgosedierung, Intubation, Bron-
choskopie, Tracheotomie und Antibioti-
katherapie bronchopulmonaler Infekte in 
diesem Beitrag ausgespart.

Respiratorische Insuffizienz 
herzchirurgischer Patienten

Der Terminus respiratorische Insuffizienz 
fasst als übergeordneter Begriff die wesent-
lichen Störungen der Atmung zusammen. 
Bestandteile der respiratorischen Insuffi-
zienz sind sowohl ein Versagen der Atem-
pumpe als auch eine Störung des pulmo-
nalen Gasaustauschs auf alveolärer Ebene. 
Störungen der Atemhilfsmuskulatur sowie 
eine zentralnervöse Beeinträchtigung der 
Atmung, z. B. durch Narkotika, sowie die 
Zunahme der Atemarbeit durch thorakale 
Compliancestörungen oder bronchiale 
Obstruktion können zu einer Minderven-
tilation führen, die häufig durch führende 
Hyperkapnie gekennzeichnet ist. Störun-
gen des pulmonalen Gasaustauschs an 
der Alveolarmembran stellen eine weitere 
wichtige Ursache der respiratorischen In-
suffizienz dar. Im Vordergrund stehen hier 
Diffusionsstörungen durch intrapulmona-
le Flüssigkeitsansammlungen, z. B. durch 
Lungenödem oder Bronchialsekret, die 
klinisch mit einer Hypoxie in Erscheinung 
treten. Störungen des Verhältnisses zwi-
schen pulmonaler Ventilation und Perfu-
sion zeigen eine Kombination aus Hypoxie 
und Hyperkapnie. Ein Versagen dieser Me-

chanismen mit fortschreitender respirato-
rischer Insuffizienz indiziert in der Regel 
die Anwendung einer maschinellen Beat-
mung, mit welcher über einen maschinell 
erzeugten positiven Atemwegsdruck der 
Gasaustausch in der Lunge sichergestellt 
wird.

E	Herzchirurgische Operationen 
können an zahlreichen 
Stellen zu einer Störung von 
Atempumpfunktion und 
pulmonalem Gasaustausch führen.

Thorakotomie, Eröffnung der Pleura, An-
wendung der Herz-Lungen-Maschine mit 
nachfolgender Auslösung eines SIRS (syste-
misches inflammatorisches Response-Syn-
drom), intraoperative Hypothermie, Kreis-
laufunterstützung mit Katecholaminen so-
wie nicht zuletzt die Komorbidität herz-
chirurgischer Patienten begünstigen eine 
postoperative respiratorische Insuffizienz. 
Unter diesen Umständen ist es naheliegend, 
dass herzchirurgische Patienten überwie-
gend beatmet aus dem Operationssaal auf 
die Intensivstation übernommen werden. 
Diese Patienten werden auf der Intensiv-
station schrittweise aus der Narkose ausge-
leitet und nach Erreichen einer suffizienten 
Spontanatmung vom Respirator getrennt. 
Die Führung dieses Abtrainierens von der 
Beatmung ist häufig unkompliziert und 
wird exemplarisch beschrieben.

Begriffe rund um die Beatmung

Beatmungsformen

Grundsätzlich wird unterschieden zwi-
schen der kontrollierten Beatmung, bei der 
die Atemarbeit des Patienten vollständig 
übernommen wird und der unterstützten 
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Spontanatmung, bei der das Atemhubvolu-
men durch den Patienten kontrolliert wer-
den kann. Bei kontrollierten Beatmungs-
formen wird zwischen druck- bzw. volu-
mengesteuerten sowie demandatorischen 
Formen unterschieden. Die Beatmungs-
formen C/SIMV („continous/synchron
ized intermittent mandatory ventilation“; 
. Abb. 1) sind klassische Vertreter einer 

entweder druck- oder volumengesteuerten 
Beatmung. Eine Mischform aus druck- und 
volumenkontrollierter Beatmung ist die bi-
phasische Atmung. Sie ist unter dem Na-
men BIPAP („biphasic/bivent/bilevel posi-
tive airway pressure“; . Abb. 2) bekannt 
und stellt eine „bedarfsorientierte“, auch 
demantatorisch genannte, Beatmungsform 
dar. Neben den kontrollierten, auch manda-

torischen Beatmungsformen, gibt es assis-
tierte Formen der Spontanatmung. Der be-
kannteste Vertreter dieser Beatmungsform 
ist die CPAP („continuous positive air-
way pressure“; . Abb. 3), bei welcher dem 
selbstständig atmenden Patienten ein Über-
druck im Beatmungssystem angeboten 
wird. Alle beschriebenen Beatmungsfor-
men werden zumeist über einen endotra-
cheal liegenden Tubus durchgeführt. Aus-
nahme hiervon ist die nichtinvasive CPAP-
Maskenbeatmung oder die Beatmung des 
Patienten bei kleinen chirurgischen Eingrif-
fen mit Larynxmasken.

PEEP

PEEP („positive endexspiratory pressure“) 
bezeichnet einen bei der Beatmung in der 
Lunge erzeugten positiven Druck, der am 
Ende der Exspiration gemessen wird. We-
sentlicher Effekt des PEEP ist das Offenhal-
ten der Alveolen mit nachfolgend besse-
rer Ventilation und Oxygenierung des Pa-
tienten. Die richtige Einstellung des PEEP 
(idealer PEEP) zielt auf ein möglichst kon-
tinuierliches Offenhalten der Alveolen. 
Eine Wiedereröffnung, auch Rekrutierung 
genannt, von Alveolen mit jedem Atemzug 
soll wegen der damit verbundenen Gefahr 
der Überdehnung vermieden werden. Den 
Bereich des idealen PEEP zu identifizie-
ren, ist durchaus anspruchsvoll: Als Nähe-
rungswert kann ein PEEP gelten, bei dem 
bei unverändertem Spitzendruck ein Ma-
ximum an Tidalvolumen erzielt werden 
kann. Nebenwirkung des PEEP ist eine Er-
höhung des intrathorakalen Drucks, die zu 
einem Abfall des Herzzeitvolumens führen 
kann bei gleichzeitigem venösem Rückstau 
in Gehirn, Leber, und Nieren. Grundsätz-
lich sollte der PEEP daher möglichst nied-
rig sein (5–7 cm H2O). Sollte jedoch ein 
höherer PEEP (10–15 cm H2O) erforderlich 
sein, darf man nicht zögern, diesen rasch 
anzupassen.

Flow  und  Rampe

Der Flow gibt die Geschwindigkeit des 
Gasflusses an und resultiert aus dem ver-
abreichten Atemzugvolumen. Hoher Flow 
begünstigt eine rasche Belüftung, während 
ein niedriger Flow für eine bessere Vertei-
lung des Atemgases in der Lunge sorgt. Der 
Inspirationsflow kann zu-, abnehmend 
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Abb. 1 8 Volumenkontrollierte Beatmung: Atemzugvolumen der mandatorischen Beatmungshübe 
definiert durch das vorgewählte Volumen. Dauer durch die Inspirationszeit, Druckanstieg durch den 
Inspirationsfluss bestimmt. Bei Erreichen des Atemzugvolumens vor Ablauf der eingestellten Inspira-
tionszeit ergibt sich eine inspiratorische Pause. Die mandatorischen Beatmungshübe sind zeitgesteu-
ert und werden nicht durch den Patienten ausgelöst, ihre Anzahl wird durch die Atemfrequenz be-
stimmt. f Atemfrequenz; Insp. Flow Inspirationsfluss; paw Atemwegsdruck; PEEP positiver endexspira-
torischer Druck; pplat Plateaudruck; te Exspirationszeit;ti Inspirationszeit (Aus [2], mit freundl. Genehmi-
gung der Firma Drägerwerk AG & Co. KGaA)
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Abb. 2 8 BIPAP-Beatmung: intermittierende, synchronisierte, druckkontrollierte Beatmung mit er-
laubter Spontanatmung. Das obere Druckniveau wird durch den Inspirationsdruck, die Dauer der 
mandatorischen Beatmungshübe durch die Inspirationszeit, die Anzahl durch die Atemfrequenz be-
stimmt. Wie in allen druckkontrollierten Beatmungsmodi ist das gelieferte Atemzugvolumen von der 
Druckdifferenz Pinsp – PEEP“, der Lungenmechanik (Resistance und Compliance) und dem Ateman-
trieb des Patienten abhängig. Der Druckanstieg vom unteren auf das obere Druckniveau wird durch 
die Rampe bestimmt. Die mandatorischen Beatmungshübe können durch Einatemanstrengungen 
des Patienten auf PEEP-Niveau ausgelöst sein und werden druckunterstützt. Ein mandatorischer Beat-
mungshub kann nur innerhalb eines „Triggerfensters“ durch den Flowtrigger synchronisiert mit der In-
spiration des Patienten ausgelöst werden. f Atemfrequenz; paw Atemwegsdruck; PEEP positiver endex-
spiratorischer Druck; pplat Plateaudruck; PS Druckunterstützung;ti Inspirationszeit (Aus [2], mit freundl. 
Genehmigung der Firma Drägerwerk AG & Co. KGaA)
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oder konstant sein. Resistance und Com-
pliance der Lunge des Patienten haben nur 
bei einer druckkontrollierten Beatmung 
Einfluss auf den Flow. Bei volumenkont-
rollierter Beatmung bleibt der Flow so wie 
er an der Beatmungsmaschine eingestellt 
wurde, es zeigt sich jedoch ein variabler 
Beatmungsdruck. Als orientierende Wer-
te für den Flow können 30–45 l/min gelten.

Unter Rampe versteht man die Zeitein-
heit, in der 80% des Flow appliziert wird. 
Je steiler die Rampe, umso kürzer die Zeit 
des Flow. Parallel zur Verkürzung des Flow 
kommt es zu einem Anstieg der Beat-
mungsdrücke. Unter druckkontrollierter 
Beatmung wird der Atemgasfluss bei Errei-
chen eines eingestellten Spitzendrucks ge-
stoppt. Hier besteht kein Einfluss der Ram-
pe auf den Spitzendruck. Im Gegensatz da-
zu kann es bei volumenkontrollierter Be-
atmung und schnell ansteigendem Flow 
zu einem Anstieg des Spitzendrucks kom-
men. Durch gezielte Auswahl der Rampe 
kann durch eine Verzögerung des Flow ein 
zu steiler Druckanstieg vermieden werden 
(. Abb. 2). Die Wahl der geeigneten Ram-
pe ist wichtig, da „schnelle“ Rampen mit 
hohem Spitzenflow zu Irritationen des Pa-
tienten mit Unruhe und schlechter Beat-
mungstoleranz führen können.

Selbstversuche mittels Beatmung über 
eine CPAP-Maske und verschiedenen 
Einstellungen des Respirators lassen in-
nerhalb weniger Minuten erfahren, wie 
Flow und Rampe zusammenhängen und 
wie unangenehm eine falsche Beatmungs-
einstellung für den Patienten sein kann.

Trigger  und assistierte 
Spontanatmung

In Abhängigkeit von der Narkosetiefe kön-
nen beatmete Patienten versuchen spon-
tan zu atmen. Zu Beginn einer solchen 
„Inspirationsbemühung“ erzeugt der Pa-
tient einen Atemgasfluss, der von der Be-
atmungsmaschine erkannt wird. Bei Über-
schreiten eines vorgewählten druck- oder 
volumenbezogenen Schwellwerts („Trig-
ger“) löst der Respirator einen Atemhub aus 
(Orientierende Einstellungen: Flusstrigger: 
3–5 l/min; Drucktrigger: 3–5 mbar). Der 
spontane Atemzug wird so genau zu dem 
vom Patienten begonnen Zeitpunkt von der 
Maschine durch einen erhöhten Druck des 
Atemgases unterstützt (. Abb. 4).
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Zusammenfassung
Die Beatmung ist ein überaus komplexes 
Feld in der modernen Intensivmedizin. Da 
ein Großteil herzchirurgischer Patienten post-
operativ beatmet wird, ist eine entsprechen-
de Qualifikation der Mitarbeiter einer herz-
chirurgischen Intensivstation unerlässlich. 
Darüber hinaus bedürfen langzeitbeatmete 
Patienten der besonderen Qualifikation und 
Zuwendung des Personals. Im Zentrum beim 
Thema Beatmung steht dabei die Betreuung 
neuer Kollegen, da die praktische Umsetzung 
des theoretischen Wissens eine engmaschige 

Begleitung erfordert. Ziel dieser praxisorien-
tierten Übersicht ist es, neuen Mitarbeitern 
der Intensivstation einen ersten Einblick in 
den breit gefächerten Themenbereich Beat-
mung zu geben.

Schlüsselwörter
Kardiovaskuläre Erkrankungen ·  
Herzchirurgische Intensivmedizin ·  
Beatmungstherapie ·  
Beatmungsentwöhnung · Terminologie

Mechanical ventilation made easier. Introducing 
ventilation therapy in cardiac intensive care medicine

Abstract
Respiratory care is a demanding and some-
times difficult task in intensive care. Due to 
the fact that the majority of cardiovascular 
patients requires postoperative mechanical 
ventilation, sufficient skills regarding respi-
ratory care are mandatory to treat these pa-
tients on the intensive care unit. Furthermore 
the group of patients with secondary respi-
ratory failure and long term-dependency on 
the respirator requires special attention and 
knowledge. Unlike many other therapies, 

close teaching by experienced members of 
the team and permanent questioning may 
provide the best benefit for younger fellows. 
The goal of this practice driven review is to 
provide young fellows a first insight in the 
numerous aspects of mechanical ventilation.

Keywords
Cardiovascular diseases · Surgical  
intensive care · Respirator therapy ·  
Ventilator weaning · Terminology
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Dieser Druck, den die Beatmungsma
schine erzeugt und den man auch als 
„Rückenwind der Beatmung“ bezeichnen 
könnte, wird ASB(assisted spontaneous 
breathing)- bzw. Hilfsdruck genannt und 
liegt in einem Bereich von 8–20 mbar. 
Diese assistierte Spontanatmung lässt 
sich sehr gut mit CPAP und BIPAP kom-
binieren und wird im Rahmen des Abtrai-
nierens von der maschinellen Beatmung, 
häufig als Weaning bezeichnet, durchge-
führt.

Atemfrequenz und Verhältnis 
Inspiration zu Exspiration

Die Atemfrequenz beschreibt die Anzahl 
der Beatmungszyklen pro Minute. Bei 
maschineller Beatmung erwachsener Pa-
tienten werden zwischen 8 und 25 Beat-
mungszyklen/min appliziert.

Das physiologische Verhältnis von 
Ein- zu Ausatmung (I:E) liegt bei Lun-
gengesunden bei 1:2, das heißt die Exspi-
ration dauert etwa doppelt so lange wie 
die Inspiration (. Abb. 1). Grundsätz-
lich ist dieses I:E-Verhältnis auch bei be-
atmeten Patienten anzustreben. Hierbei 
ist jedoch der Einfluss der Atemfrequenz 
sowie der Inspirationszeit auf das I:E-
Verhältnis bei maschinell beatmeten Pa-
tienten zu berücksichtigen. So kann be-

spielsweise bei einer Atemfrequenz von 
8 Atemhüben/min ein fixiertes I:E-Ver-
hältnis von 1:2 bedeuten, dass die Dau-
er der Inspiration die sehr lange Zeit von 
2,5 s beträgt. Günstig ist jedoch bei nied-
rigen Atemfrequenzen eine Steuerung des 
I:E-Verhältnisses zugunsten einer verlän-
gerten Exspiration (z. B. 1:3 oder 1:4). Da-
rüber hinaus ist eine Verlängerung des 
Exspiriums insbesondere für Patienten 
mit COPD hilfreich. Umgekehrt kann 
bei hohen Atemfrequenzen, häufig im 
Bereich > 25/min, des assistiert beatmeten 
Patienten beobachtet werden, dass die zur 
Verfügung stehende Inspirationszeit für 
den Kontakt des Atemgases mit den Al-
veolen sowie besonders die Exspiration 
nicht mehr ausreicht. Hierbei besteht die 
Gefahr, dass ein erhöhtes Exspirationsvo-
lumen in der Lunge verbleibt, ein Phäno-
men, das auch als „air-trapping“ bezeich-
net wird. Parallel dazu kommt es aus phy-
sikalischen Gründen durch den in dieser 
Situation erforderlichen schnellen Gas-
wechsel häufig zu einer durch eine weite-
re Frequenzsteigerung nicht mehr zu kor-
rigierenden Reduktion des Atemzugvolu-
mens. In dieser Situation ist eine Reduk-
tion der Atemfrequenz bei gleichzeitiger 
Steigerung des Atemzugvolumens an-
gezeigt, um innerhalb eines weitgehend 
physiologischen I:E-Verhältnisses dem 

Atemgas ausreichend Zeit zum An- und 
Abfluten sowie zum Kontakt mit den Al-
veolen zu geben.

Bei Patienten mit schweren Oxygenie-
rungsstörungen kann die Umkehrung des 
I:E-Verhältnisses (≤4:1) eine Option in der 
Beatmungstherapie darstellen. Ziel ist es 
hierbei, dem zugeführten sauerstoffrei-
chen Atemgas eine möglichst lange Kon-
taktzeit mit den Alveolen zu ermöglichen. 
Dieser als IVR („inversed ratio ventila
tion“) bezeichnete Vorgang wird jedoch 
nur noch im Ausnahmefall eingesetzt und 
setzt einen tief sedierten und kontrolliert 
beatmeten Patienten voraus [3].

Beatmungssteuerung

Maschinelle Beatmung ist ein invasives in-
tensivmedizinisches Verfahren, welche eine 
entsprechende Raum- und Personalausstat-
tung voraussetzt. Die kontinuierliche Ablei-
tung von EKG, Pulsoxymetrie, Blutdruck 
sowie Point-of-care-Blutgasanalysen kön-
nen als Mindeststandard angesehen wer-
den. Insbesondere früh postoperativ oder 
bei länger dauernder Respiratortherapie 
ist es üblich, über arterielle Verweilkathe-
ter (Aa. radialis oder femoralis) kontinu-
ierlich den arteriellen Blutdruck abzulei-
ten sowie Blutgasanalysen (BGA) durchzu-
führen. Für die frühe postoperative Phase 
kann folgendes Vorgehen bei der Blutgas-
analyse empfohlen werden: Die erste BGA 
sollte zügig nach Aufnahme auf die Inten-
sivstation erfolgen, bei Auftreten einer kar-
diopulmonalen Instabilität und bei Verän-
derung der Ventilationsparameter inner-
halb eines Zeitintervalls von 30 min. Bei 
einer Sauerstoffkonzentration (FlO2)  ≥ 0,6 
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Abb. 3 8 CPAP-Beatmung: ohne Druckunterstützung wird die Spontan
atmung des Patienten nur durch den erhöhten PEEP unterstützt. Während 
der Spontanatmung auf PEEP-Niveau kann der Patient druckunterstützt 
werden. Jede die Triggerkriterien erfüllende Einatemanstrengung auf PEEP-
Niveau löst einen druckunterstützten Beatmungshub aus. Deren Zeitpunkt, 
Anzahl und Dauer werden durch die Spontanatmung des Patienten be-
stimmt. paw Atemwegsdruck; PEEP positiver endexspiratorischer Druck; 
PS Druckunterstützung (Aus [2], mit freundl. Genehmigung der Firma 
Drägerwerk AG & Co. KGaA)
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Abb. 4 8 Flussgesteuerter Trigger: Mandatorische Hübe werden bei Über-
schreiten der Triggerschwelle mit den Einatemanstrengungen synchroni-
siert. paw Atemwegsdruck; PEEP positiver endexspiratorischer Druck (Aus [2], 
mit freundl. Genehmigung der Firma Drägerwerk AG & Co. KGaA)
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wird eine BGA alle 4 Stunden, sonst min-
destens alle 8 Stunden empfohlen [4]. Die-
se BGA liefern in Kombination mit dem 
klinischen Bild wichtige Informationen für 
die Beatmungseinstellungen. Insbesondere 
die zugeführte FlO2, die Atemfrequenz so-
wie das Tidalvolumen werden an der ar-
teriellen Blutgasanalyse ausgerichtet. Als 
Sauerstoffkonzentration wird in der Regel 
ein Anteil von 40–100% (FlO2 0,4–1,0) ge-
wählt. Ein FlO2 > 0,6 sollte nur vorüberge-
hend angewendet werden, da hohe Sauer-
stoffkonzentrationen toxische Wirkungen 
an den Alveolen haben können.

Tidalvolumen und 
Inspirationsdruck

Das Tidalvolumen, auch Atemzugvolumen 
genannt (AZV), entspricht dem Volumen, 
welches pro Atemzyklus maschinell an den 
Patienten abgegeben wird. Da sowohl ho-
he Beatmungsdrücke und Beatmungsvolu-
mina potenziell schädlich sind, zählen die 
korrekte Einstellung von Atemzugvolu-
men und maximalem Beatmungsdruck zu 
den zentralen Aufgaben des behandelnden 
Pflege- und Ärzteteams [5, 6]. Als Richtwert 
für das Tidalvolumen kann man einen Wert 
von 5–8 ml/kgKG annehmen. Multipliziert 
man das Tidalvolumen mit der Atemfre-
quenz pro Minute erhält man das Atemmi-
nutenvolumen (AMV). Analog dazu soll-
te der maximale Inspirationsdruck einen 
Wert von 35 mbar nicht überschreiten.

Beatmungsvarianten

Kontinuierlicher 
Atemwegsüberdruck

CPAP („continuous positive airway pres-
sure“) ist eine Beatmungsform für weitge-
hend spontan atmende Patienten. Hierbei 
wird dem Patienten ein kontinuierlicher 
Atemwegsüberdruck angeboten, der die 
Inspiration erleichtert. Atemtiefe, Atemfre-
quenz und Flow werden vollständig vom 
Patienten reguliert. Der positive Druck in 
Atemwegen und Lunge bewirkt eine Ver-
größerung der funktionellen Residualka-
pazität und verhindert bzw. eröffnet Ate-
lektasen. Beim Abtrainieren von der Beat-
mung wird CPAP in der Regel mit ASB er-
gänzt (. Abb. 3).

  
  

  



CPAP-Beatmung kann sowohl über 
einen endotracheal liegenden Tubus als 
auch über Mund- und/oder Nasenmasken 
verabreicht werden. Dann wird diese Be-
atmungsform als CPAP-Maskenbeatmung 
oder häufig auch als NIV („non invasive 
ventilation“) bezeichnet. Obwohl der Be-
griff NIV ein nichtinvasives, vermeintlich 
einfaches Verfahren suggeriert, sind die-
se Patienten, zumindest im perioperativen 
Umfeld, wie invasiv beatmete Patienten zu 
führen. Druckstellen durch die zwingend 
dicht schließenden Masken, Magenüber-
blähung, Aspirationsgefahr, Analgosedie-
rung sowie der rechtzeitige Wechsel auf 
eine andere Beatmungsform setzen ein ent-
sprechend aufmerksames und ausgebilde-
tes Ärzte- und Pflegeteam voraus [7].

Volumenkontrollierte Beatmung

Die Beatmungsformen CMV/SIMV 
(„continous/synchronized intermittent 
mandatory ventilation“) werden auf der 
Basis einer volumenkontrollierten Beat-
mung durchgeführt. Als Grundeinstel-
lungen kann beispielsweise ein Tidal-
(Atemzug-)Volumen von 5–7 ml/kgKG 
und eine mandatorische Atemfrequenz 
von 12–16/min vorgegeben werden (CMV; 
. Abb. 1). Die „intermittierende manda-
torische“ Komponente der SIMV-Beat-
mung wird dann durch eine Reduktion 
der Grundfrequenz für mandatorische 
Beatmungshübe erzielt, die innerhalb 
eines bestimmten Zeitraums, beispiels-

weise alle 10 Sekunden, erfolgen sollen. 
Atmet der Patient innerhalb dieses Zeit-
raums ein, kommt es zum vorgezogenen 
maschinellen Hub. Bei fehlender Spon-
tanatmungsbemühung des Patienten wird 
ein assistierter Beatmungshub verbreicht. 
Ziel dieser Beatmungsform ist es den Pa-
tienten durch Zurücknahme der man-
datorischen Frequenz schrittweise mehr 
Atemarbeit übernehmen zu lassen um ihn 
schließlich vollständig von der Beatmung 
zu entwöhnen.

Druck- und volumen-
kontrollierte Beatmung

BIPAP („biphasic/bivent/bilevel positive 
airway pressure“) ist eine Mischform aus 
druck- und volumenkontrollierter Be-
atmung und stellt eine demantatorische 
oder bedarfsorientierte Beatmungsform 
dar (. Abb. 2).

E	BIPAP ist eine schonende, gut 
tolerierte Beatmungsform, 
die eine Vielzahl individueller 
Anpassungen ermöglicht.

Nicht zuletzt deshalb hat sich diese Beat-
mungsform in den vergangenen 15 Jahren 
zur Standardbeatmung auf vielen Inten-
sivstationen entwickelt.

Im Gegensatz zu CPAP, wo ein konti-
nuierlich hoher Beatmungsdruck vorliegt, 
gibt es bei BIPAP abwechselnd einen hohen 
Druck zum Einatmen und einen niedrige-

ren Druck zum Ausatmen, der die Exspira-
tion des Patienten erleichtert. Die Atemtiefe 
wird durch die Differenz zwischen diesen 
beiden Druckniveaus bestimmt. Das unte-
re Druckniveau entspricht dem PEEP-Ni-
veau, das obere Druckniveau dem maxi-
malen Inspirationsdruck. Zusätzlich kann 
der Patient in jeder Phase der Beatmung 
selbst mitatmen. BIPAP vereint eine vo-
lumen- und druckkontrollierte Beatmung 
in Kombination mit mandatorischen Vor-
gaben sowie optionalem ASB. Damit ist 
grundsätzlich das gesamte Spektrum von 
der kontrollierten Beatmung bis zur Spon-
tanatmung abgedeckt, und die Atemarbeit 
des Patienten zu keinem Zeitpunkt behin-
dert. Im Idealfall kann man ohne Umstel-
lung der Beatmungform den Patienten 
über die gesamte Dauer der Beatmung mit-
tels BIPAP beatmen.

Beatmungsentwöhnung

Wie eingangs beschrieben ist das Abtrai-
nieren von der Beatmung bei herzchirur-
gischen Patienten ein häufig notwendiger 
Vorgang, da diese in der Regel beatmet 
zur Narkoseausleitung auf die Intensiv-
station übernommen werden. Ziel ist es 
hierbei, den Patienten möglichst scho-
nend aus der Narkose zu führen und zü-
gig sowohl Spontanatmung als auch Extu-
bation anzustreben. Hier bieten sich zwei 
häufig angewandte Entwöhnungsstrate-
gien an. Einerseits das klassische konti-
nuierliche Weaning, welches mit CMV-
Modus begonnen wird. Mit beginnender 
Spontanatmung und Reduktion der man-
datorischen Atemhübe wird in den SIMV-
Modus gewechselt, gefolgt vom Übergang 
zu CPAP des nun weitgehend spontan at-
menden Patienten. Nach Erfüllung der 
Extubationskriterien (. Abb. 5) erfolgt 
die Extubation und endgültige Trennung 
von der maschinellen Beatmung gefolgt 
von der Vorlage von Sauerstoff über Na-
senbrille oder Maske. Als anerkannte Ex-
tubationskriterien können gelten:
F	�pO2 > 70 mmHG,
F	�SaO2 > 94% (COPD-Patienten > 90%),
F	�pCO2 35–45 mmHg,
F	�pH 7,35–7,45,
F	�Atemfrequenz < 30 min,
F	�Atemzugvolumen 5–7 ml/kgKG,
F	�keine längeren Apnoephasen,

Check Blutgasanalyse unter FIO2 0,4 
pO2 >70 mmHG, SaO2 > 94% (COPD-Patienten >90%)
paCO2  34-45 mmHg 
pH 7,35-7,45

Check Atemmechanik
Atemfrequenz < 25 min
Atemzugvolumen 5-7 ml/kgKG
keine längeren Apnoephasen (>10 s) 

Check Neurologie
Ausreichende Schutzre�exe 
(Husten, Schlucken)
Patient ohne neurologisches De�zit 

Check Reintubation
Bestehen Hinweise für eine schwierige Intubation? 

Alles ok ?
…dann Extubation

Abb. 5 8 Checkliste der Extubationskriterien der Herz- und gefäßchirurgischen Intensivstation des 
Universitätsklinikums Freiburg
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F	�ausreichende Schutzreflexe (Husten, 
Schlucken),

F	�neurologisch unauffälliger Patient.

Alternativ dazu kann das Weaning über 
BIPAP-ASB/CPAP erfolgen. Ein wichtiger 
Vorteil dieser Strategie ist der nicht not-
wendige Wechsel der Beatmungsform. 
Dieser kann beim beschriebenen klassi-
schen Weaning durchaus zu Irritationen 
des erwachenden Patienten und Verzöge-
rungen führen.

Das Abtrainieren herzchirurgischer 
Patienten von der Beatmung ist ein gut 
standardisierbarer Vorgang, der in Wea-
ning-Protokollen hinterlegt werden sollte. 
Diese Arbeitshilfe unterstützt ein zügiges 
und schonendes Abtrainieren von der Be-
atmung bei gleichzeitiger Eigenkontrolle 
des Intensivpersonals über dessen regel-
haften Ablauf.

Langzeitbeatmung

Komplexer werden die Anforderungen in 
der Gruppe der Patienten, die nach zu-
nächst problemlosem Verlauf eine respi-
ratorische Insuffizienz entwickeln. Der 
Zielkonflikt in dieser Patientengruppe 
besteht einerseits darin, die Reintubation 
möglichst zu vermeiden, andererseits je-
doch den Zeitpunkt zu erkennen, wann 
eine maschinelle Beatmung keinen Auf-
schub mehr duldet. Eine durchaus an-
spruchsvolle Gratwanderung, die kaum in 
Regelwerken abgebildet werden kann und 
viel intensivmedizinische Erfahrung vor-
aussetzt [8]. Ist eine Reintubation nicht zu 
vermeiden, folgt häufig eine Phase mehr-
tägiger Abhängigkeit von der maschinel-
len Beatmung. Diese Langzeitbeatmun-
gen erfordern ein umfassendes intensiv-
medizinisches Konzept, das in enger Ab-
stimmung von Intensivpflegepersonal 
und -ärzten gestaltet werden muss.

Eckpfeiler dieses Konzepts sind bei-
spielsweise eine Sedierungstiefe, die 
Zwerchfellbewegungen fördert sowie in-
nerhalb der Intensivstation abgestimmte 
Konzepte zur Lagerungstherapie [9, 10]. 
Die adäquate Gewinnung von Tracheal
sekret, bronchoskopische Lavage sowie 
die Interpretation der Befunde mit dar-
aus folgender Antibiotikatherapie sind ein 
weiterer wichtiger Baustein bei der The-
rapie langzeitbeatmeter Patienten. Zusätz-

lich ist ein klarer Trend zur frühen Tra-
cheotomie bei längerfristig beatmeten Pa-
tienten erkennbar. Vorteilhaft ist hier für 
herzchirurgische Patienten die perkutane 
Tracheotomie [11]. Mit dieser gut etablier-
ten Methode kann diese Patientengruppe 
ohne relevantes Risiko für eine Mediasti-
nitis auch in der frühen postoperativen 
Phase tracheotomiert werden. Der Erfolg 
einer Langzeitbeatmung wird aber durch 
die endgültige Trennung vom Respira-
tor und vom weiteren Genesungsprozess 
des Patienten bestätigt. Der Zeitpunkt der 
Verlegung auf die Tagesstation ist hierfür 
ein wichtiger Meilenstein für das Resü-
mee des therapeutischen Teams.

Fazit für die Praxis

Die Beatmung ist ein überaus komplexes 
Feld in der modernen Intensivmedizin. 
Chancen und Risiken dieser Therapie-
form liegen für den Patienten eng zu-
sammen. Zusätzlich ist die Ressource Be-
atmung eine personell und materiell auf-
wändige Therapie, die erheblichen Kos-
ten generiert. Unter diesen Aspekten er-
scheint die gezielte Förderung des Wis-
sens und der professionellen Anwen-
dung dieser Therapie geboten. Gleichzei-
tig, und signifikant für zahlreiche ande-
re intensivmedizinische Verfahren, ist es 
kaum möglich, auf evidenzbasierte Stra-
tegien in der Beatmung zurückzugreifen. 
Hilfreich und unseren Erfahrungen ent-
sprechend sind jedoch ein regelmäßiger 
Dialog zwischen älteren und jüngeren 
Kollegen, das Gespräch zwischen Ärzten 
und Pflegepersonal sowie die engma-
schige Beschäftigung mit dem Thema. 
Damit können schrittweise die komple-
xen Zusammenhänge erkannt und der 
wachsende persönliche Erfahrungs-
schatz zum Wohle der Patienten einge-
setzt werden.
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