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1 Beatmung - Das Wichtigste auf einen Blick

Alexander Humberg

1.1 Intubation
1.1.1 Vorbereitung der Intubation

> Abb. 1.1 zeigt eine Checkliste zur Vorbereitung
einer Intubation.

1.1.2 Wabhl der geeigneten GroRRe
von Larynxmaske und Tubus

Die Wahl des Tubus orientiert sich eher am Alter,
die der Larynxmaske eher am Gewicht des Patien-
ten (> Tab. 1.1).

1.1.3 Faustregel fiir die Tubustiefe

beim Neugeborenen
e Oral: 6 cm + kg Koérpergewicht = Abstand der Tu-
busspitze zum Mundwinkel

e nasal: 7cm +kg Kérpergewicht = Abstand der Tu-
busspitze zum Naseneingang

Beispiel: Soll ein 3 kg schweres Neugeborenes nasal
intubiert werden, sollte die Tubustiefe 7+3=10cm

ab Naseneingang betragen.
Merke @

Faustregeln besitzen keine allgemeine Giiltigkeit.
Die Lagekontrolle erfolgt immer radiologisch.

1.1.4 Meistgebrauchte
Medikamente zur Intubation

Die in » Tab. 1.2 aufgefiihrten Medikamente wer-
den am hdufigsten intubationsbegleitend einge-
setzt.

1.1.5 Schwierige Intubation

» Abb. 1.2 zeigt das Vorgehen bei einer schwieri-
gen Intubation.

1.2 Maskenbeatmung

Vorgehen bei Problemen wdhrend der Masken-

beatmung von Neugeborenen:

e Thoraxexkursion priifen

» Kopf in Schniiffelposition bringen

e Maskenleck und appliziertes Tidalvolumen iiber-
priifen

e MaskengroRe {iberpriifen

¢ Haltetechnik tiberpriifen

¢ Beatmungsdruck erh6hen

* Rachenventilation iiber einen nasal platzierten
Tubus durchfithren

¢ Kind bzw. seinen Kopf in Seitenlage bringen (da-
durch Neutralstellung hadufig besser zu errei-
chen)

o gof. frithzeitig intubieren

Tab. 1.1 Orientierungswerte zur Wahl der geeigneten GroRe von Larynxmaske und Tubus, die Wahl der geeigneten La-

rynxmaske orientiert sich eher am Gewicht des Patienten.

Alter Tubus

Friihgeborene 2,0-3,0
0-6 Monate 3,0-3,5
6-12 Monate 3,5-4,0
12-24 Monate 4,0-4,5
2-4 Jahre 4,5-5,5
4-6 |ahre 5,0-6,0
6-10 Jahre 6,0-7,0
10-16 Jahre 7,0-8,0

Gewicht (kg) Larynxmaske
<3,0 -

2,5-5,0 1,0

5,0-10,0 1,5
10,0-15,0 2,0
15,0-20,0 2,0
20,0-30,0 2,5
30,0-50,0 3,0
50,0-70,0 4,0
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Checkliste Intubation

Achtung: Es muss mindestens eine assistierende Person anwesend sein!
Bei Hinweisen auf schwierigen Atemweg vor Beginn der Intubation Hilfe holen!

Patient niichtern?
Gegebenenfalls Magenreste tber liegende Magensonde abziehen.

Hinweis auf schwierigen Atemweg?
Gegebenenfalls Hilfe holen (padiatrische Intensivmedizin, Andsthesie, HNO, Kinderchirurgie u.a.)

Funktionierender Sauerstoffanschluss mit Beatmungsbeutel und Gesichtsmasken in verschiedenen GroRen
am Arbeitsplatz vorhanden?

Funktionieren Absaugapparatur und -katheter?

Laryngoskop mit passendem Spatel (Miller und Macintosh) und in verschiedenen GroRen vorhanden?
Ersatzbatterien vorhanden?

Tuben in der berechneten GroRe und jeweils eine GroRe groRer und kleiner vorhanden?
Fiihrungsstab vorhanden?

Larynxmaske vorhanden?

Material zur Fixierung des Tubus

Fiir den Notfall muss geklart werden, wer als Backup hinzugerufen werden kann

oo O oo oo

Monitoring: Alle benétigten Gerate und Hilfsmittel bereitgestellt?

Stethoskop

EKG

Pulsoxymetrie — Monitoring mit sauerstoffsittigungsabhangigem Herzfrequenzton

Blutdruck

Kapnografie/Kapnometrie vorhanden?

Bei Verwendung eines geblockten Tubus zusdtzlich Messung des Cuffdrucks

Beatmungsgerdt gepriift und Einstellungen dem Kind angepasst?

Medikamente zur Narkoseeinleitung (Analgetikum, Hypnotikum, Muskelrelaxans)
in der richtigen Dosierung aufgezogen (auch Notfallmedikamente)?

OO oo oo

[l

Sicherer venoser, im Notfall auch intraossarer, Zugang vorhanden

Abb. 1.1 Checkliste zur Intubation. EKG = Elektrokardiografie

17
aus: Humberg u.a. (Hrsg.), Beatmung von Kindern, Neugeborenen und Frithgeborenen (ISBN 9783132015210) © 2017 Georg Thieme Verlag KG



Tab. 1.2 Meistgebrauchte Medikamente zur Intubation.

Medikamenten-

gruppe

Anasthetika

Analgetika

Muskelrelaxan-
zien

Antagonisten

Praparat

Propofol

Etomidat

Thiopental

S-Ketamin
Fentanyl
Sufentanil

Remifentanil

Succinylcholine

Rocuronium

Mivacurium

Neostigmin

Sugammadex

Naloxon

Dosis

2,0-4,0 mg/kg
Koérpergewicht

0,2-0,4 mg/kg
Korpergewicht
2,0-5,0 mg/kg
Korpergewicht
Sauglinge bis
8 mg/kg Kor-
pergewicht
1,0-2,0 mg/kg
Korpergewicht
1,0-4,0 ug/kg
Korpergewicht
0,5-2,0 ug/kg
Kérpergewicht
0,1-0,3 pg/kg
Koérpergewicht/
min
1,0-1,5mg/kg
Kérpergewicht

0,6-1,2 mg/kg
Koérpergewicht
0,2-0,3 mg/kg

Koérpergewicht

50 ug/kg Kor-
pergewicht

2,0-16,0 mg/kg

Korpergewicht

10 pg/kg Kor-
pergewicht

NDMR = nicht depolarisierende Muskelrelaxanzien
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Vorteile

e angenehmes Einschla-
fen

o schnelles Aufwachen,
kein Uberhang

relative Kreislaufstabilitat

sehr schneller Wirkungs-
eintritt

zugelassen fiir Neugebo-
rene

e analgetisch wirksam

¢ bronchodilatatorisch
schneller Wirkungseintritt

schneller Wirkungseintritt

sehr kurze Wirkdauer

schneller Wirkungsein-
tritt
kurze Wirkdauer

schneller Wirkungsein-
tritt

vollstandig antagoni-
sierbar

kurze Wirkdauer

wirkt bei allen NDMR

schnelle Aufhebung auch
vollstandiger neuromus-
kuldrer Blockaden

Nachteile

Kreislaufdepression
Injektionsschmerz

Myoklonien
Nebennierenrindensuppression

starke Kreislaufdepression
Bronchospasmus
Histaminfreisetzung
Gewebenekrose bei paravasa-
ler Injektion

psychotrope Effekte
Hypersalivation

maogliche Thoraxrigiditat

maogliche Thoraxrigiditat

Injektion tber Infusionspumpe
Thoraxrigiditat bei Bolusgabe

Bradykardie
Hyperkalidgmie
maligne Hyperthermie

Histaminfreisetzung
Injektionsschmerz

Histaminfreisetzung
lang wirksam bei Pseudo-
cholinesterasemangel

cholinerge Nebenwirkungen
in Kombination mit Atropin zu
verwenden

spezifisch fiir Rocuronium und

mit Einschrankungen Vecuroni-
um

Off-Label-Einsatz unter 2 Jahren

kiirzere Wirkdauer als die meisten
Opiate



direkte Laryngoskopie
* Hypopharynx und Glottis inspizieren
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Abb. 1.2 Algorithmus zur schwierigen Intubation. BURP =Backward, upward and rightward Pressure-Mandver;

LMA = Laryngeal Mask Airway

1.3 Maschinelle Beatmung

1.3.1 Vorgehen bei akuter
Zustandsverschlechterung eines
Patienten am Beatmungsgerit

DOPES-Algorithmus (Akronym fiir Dislocation, Ob-

struction, Pneumothorax, Equipment, Stomach).

Die folgenden Punkte stellen keine verpflichtende

Reihenfolge dar, sondern sollen eine Checkliste zur

Uberpriifung geben:

1. Patient vom Beatmungsgerit trennen und mit
Beutel tiber den Tubus beatmen. Ziel: Ausschluss
eines Gerdtefehlers, Gefiihl fiir den Atemwegs-
widerstand, Zeitgewinn.

2. Auskultieren. Ziel: seitengleiche Beliiftung, Sei-
tendifferenz erkennen, tiberpriifen, ob ein Ti-
dalvolumen erreicht wird.

3. Tubusmarkierung kontrollieren. Ziel: Tubusdis-
lokation oder -knick erkennen.

4. Atemwege absaugen. Ziel: Obstruktion erken-
nen durch Widerstand oder Stopp beim Vor-
schieben des Absaugkatheters, Behebung der
Obstruktion durch Sekretmobilisation.

IS

Kohlendioxidsensor konnektieren (z.B. kolori-
metrisches Einmalprodukt). Wenn kein Farb-
umschlag, dann Schritt 6.

Direkte Laryngoskopie durchfiihren. Ziel: Verifi-
kation der Tubuslokalisation unter Sicht.
Diaphanoskopie mit starker punktférmiger
Lichtquelle in verdunkeltem Raum durchfiihren.
Ziel: Detektion eines Pneumothorax, ggf. Not-
fallentlastung eines Pneumothorax.

Geriite iiberpriifen. Ziel: Uberpriifen, ob Schldu-
che intakt, Undichtigkeiten im Befeuchtersys-
tem vorhanden, Membranen intakt, Ventile
korrekt montiert, Kondenswasser vorhanden,
Flow-Sensor feucht.

Magen absaugen. Ziel: Erleichterung der Beat-
mung durch Verringerung des intraabdominel-
len Druckes.

10. Gegebenenfalls Echokardiografie durchfiihren.

Ziel: Auf Vorliegen eines Perikardergusses
iiberpriifen.

11. Extubieren. Als ultima ratio bei Verdacht auf eine

Tubusobstruktion, die sich nicht beheben lasst,
muss der Patient extubiert und mit Maske und
Beutel bzw. iiber ein T-Stiick beatmet werden.
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1.3.2 Madgliche initiale Start-
einstellungen zur maschinellen
Beatmung von Friih- und
Neugeborenen sowie Sduglingen

o PEEP (positiv-endexspiratorischer Druck): 6 cmH,0
(0,6 kPa)

e Inspirationszeit: 0,20-0,50 s (bei Sduglingen:
0,50-0,65 s)

e Tidalvolumen: Ziel: 4-7 ml/kg Korpergewicht

¢ Minutenvolumen: 200-300 ml/kg KG/min

o Atemfrequenz: 60/min (auf Kohlendioxidpartial-
druck pCO, achten)

1.4 Hochfrequenzoszillations-
beatmung

1.4.1 Mogliche Indikationen

¢ Es kommt zum Versagen der konventionellen Be-
atmung mit maximalen Beatmungsdriicken von
25(-30) cmH,0 (2,5[-2,9] kPa) und zu Schwie-
rigkeiten bei der Einhaltung einer ausreichenden
Oxygenierung und Dekarboxylierung; Richtwerte
einer addquaten Oxygenierung und Dekarboxy-
lierung:
o arterieller Sauerstoffpartialdruck p,0, >
50 mmHg (6,7 kPa),
o arterielle Sauerstoffsattigung S,0,> 90 % und
o Kohlendioxidpartialdruck pCO, < 55-65 mmHg
(7,3-8,7 kPa).
Der Oxygenierungsindex ([inspiratorische Sauer-
stoffkonzentration FiO, « mittlerer Atemwegs-
druck MAP » 100]/p.0,) ist groRer als 13, nach-
gewiesen durch 2 oder mehr Blutgasanalysen
iiber 4-6 h.

Tab. 1.3 Medikamente zur kontinuierlichen Analgosedierung.

Medikamente

Midazolam 0,10-0,30 mg/kg/h) i.v.
Fentanyl 1,0-5,0 ug/kg/h i. v.
Piritramid 0,03-0,10mg/kg/h i.v.
Ketamin 0,5-3,0mg/kg/h i.v.

Dexmedetomidin?)
Clonidin

Levomepromazin')

0,2-2,0 ug/kg/h

i.v.=intravends

Dosierung Dauerinfusion

1.4.2 Steuerung

o Steuerung der Oxygenierung {iber den MAP und
die F102

¢ Verbesserung der Oxygenierung durch Erh6hung
des MAP und Erh6hung der FiO,

1.4.3 Vorgehen bei Hyperkapnie

e Amplitude erhéhen

¢ Frequenz erniedrigen

¢ MAP erh6hen

o ggf. obstruierende Sekrete entfernen

1.4.4 Vorgehen bei Hypokapnie

e Amplitude erniedrigen
¢ Frequenz erhéhen
e MAP reduzieren

1.4.5 Vorgehen bei Uberblihung

e Frequenz reduzieren
o MAP reduzieren

1.4.6 Vorgehen zur Verbesserung
der Oxygenierung

¢ MAP erh6hen
o versuchsweise Amplitude erh6hen

1.5 Medikamente zur kontinuier-
lichen Analgosedierung

Tab. 1.3 listet einige Medikamente auf, die zur
kontinuierlichen Analgosedierung eingesetzt wer-
den kénnen.

Dosierung Bolusgaben
0,05-0,10 mg/kg i. v.
0,5-1,0 yg/kg i. v.
0,05-0,10 mg/kg i. v.
0,5-1,0mg/kg i.v.
0,5-1,0 ug/kg i. v.

0,5-1,0(-3,0) ng/kg/h
1,0-4,0 mg/kg/Tag)

1) Cave: Off-Label-Gebrauch; Einverstdndnis der Eltern vorausgesetzt
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1.6 Voraussetzungen fiir die
Entwéhnung von Beatmung
(Weaning)

¢ Neurologie: ausreichende Wachheit, Vermeidung
von Ubersedierung

e Kreislauf: ausreichende Herzfunktion fiir eine ef-
fektive Lungendurchblutung und zur Unterst{it-
zung von Spontanatmung

¢ Kalorienzufuhr: ausreichende Kalorienzufuhr er-
forderlich aufgrund der zusatzlichen Atemarbeit
bei Spontanatmung

e Fliissigkeitsbilanz: Vermeidung einer Fliissig-
keitstiberladung

1.7 Kontraindikation einer
Therapie mit inhalativem
Stickstoffmonoxid

e Inhalatives Stickstoffmonoxid sollte bei Kindern
mit kongenitalem Herzfehler und Abhangigkeit
von einem Rechts-links-Shunt nicht verabreicht
werden.

¢ Bei Patienten mit linksventrikuldrer Herzinsuffi-
zienz besteht die Gefahr eines pulmonalen
Odems durch Verabreichung inhalativen Stick-

stoffmonoxids.
Merke @
Zum Ausschluss dieser Erkrankungen sollte vor
Anwendung einer Therapie mit inhalativem

Stickstoffmonoxid eine Echokardiografie durch-
gefiihrt werden.

1.8 Therapie der beatmungs-
assoziierten Pneumonie bei
Kindern

Die in » Tab. 1.4 orientierend vorgeschlagenen An-
tiinfektiva miissen an die lokale Erreger- und Re-
sistenzsituation angepasst werden (,,Listen to your
hospital.“). Wichtig sind auch die Vorbehandlung
und weitere Risikofaktoren auf Seiten der Patien-
ten (,Listen to the patient.“).

Das Aminoglykosid sollte nach 72 h abgesetzt
werden, wenn die Ergebnisse der Erregerdiagnos-
tik und der Resistenztestung vorliegen. Prinzipiell
besteht bei Patienten, die mit multiresistenten Er-
regern kolonisiert sind, das Risiko einer Uberthe-

Tab. 1.4 Therapie der beatmungsassoziierten Pneumonie

bei Kindern.

Indikation

beatmungsassozi-
ierte Pneumonie
bei einem nicht
immunsupprimier-
ten Kind

beatmungsassozi-
ierte Pneumonie
bei einem immun-
supprimierten Kind

beatmungsassozi-
ierte Pneumonie
bei Kolonisation
mit gramnegati-
ven multiresisten-
ten Keimen

beatmungsassozi-
ierte Pneumonie
bei Kolonisation
mit multiresisten-
tem Staphylococ-
cus aureus

beatmungsassozi-
ierte Pneumonie
bei Nachweis von
Candida im Tra-
chealsekret

ssp. = Subspezies

Empirische Antibiotika der ersten
Wahl

Ampicillin-Sulbactam + Gentamicin
bei Verdacht auf Aspirationspneu-
monie: Clindamycin statt Genta-
micin

bei Verdacht auf Staphylococcus-
aureus-Infektion: Rifampicin oder
Fosfomycin statt Gentamicin

Piperacillin-Tazobactam + Tobra-
mycin

(zusatzlich liposomales Amphote-
ricin B oder Caspofungin erwagen)

Meropenem

Linezolid

(nie als Monotherapie, Kombina-
tion mit Ampicillin-Sulbactam
oder Piperacillin-Tazobactam)

der Nachweis von Candida ssp. im
Trachealsekret weist in den meisten
Fallen lediglich eine Kolonisation
nach; eine gegen Candida ssp.
gerichtete Therapie ist nur erfor-
derlich bei immunsupprimierten
Patienten (s. Text) oder bei histolo-
gischem Nachweis einer invasiven
Candida-Infektion (z. B. Tracheitis)

rapie (z.B. Meropenem oder Linezolid). Dies sollte
allerdings bei kritisch kranken Kindern am ehes-
ten im Sinne einer Deeskalationsstrategie bei
giinstigem Verlauf gehandhabt werden. Zu kldren
ist: Liegt tiberhaupt eine beatmungsassoziierte
Pneumonie vor? Wie wahrscheinlich ist, dass die
beatmungsassoziierte Pneumonie durch multi-
resistente Erreger verursacht wird?

1.9 Beatmungsstrategien in
unterschiedlichen hamo-
dynamischen Situationen

In » Tab. 1.5 ist eine Ubersicht der Vorgehensweise
hinsichtlich der Beatmung in verschiedenen hd-
modynamischen Szenarien wiedergegeben.
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Tab. 1.5 Ubersicht {iber die Beatmungsstrategien in unterschiedlichen himodynamischen Situationen.

Kardialer Status

pulmonale Uberflu-
tung

(groRer Links-rechts-
Shunt: Ventrikelsep-
tumdefekt, atrioven-
trikuldrer Septumde-
fekt, Vorhofseptum-
defekt, persistieren-
der Ductus arterio-
sus, aortopulmonales
Fenster)

duktusabhdngige
Systemperfusion

duktusabhdngige
Lungenperfusion

Herzfehler mit
kompletter kardi-
aler Blutmischung

Herzfehler mit pa-
rallel geschalteten
Kreislaufen
(Transposition der
groRBen GefiRke)

linksventrikuldre
Dysfunktion

Shunt-abhdngige
Lungenperfusion

obere kavopulmo-
nale Anastomose
(Glenn-Zirkulation)

totale kavopulmo-
nale Anastomose
(Fontan-Zirkulation)

Eisenmenger-Reak-
tion, Restdefekte,
dysplastische
LungengefiRe

Hamodynamische
Situation

pulmonale Uberflutung

Gefahr der systemischen
Minderperfusion

Gefahr der pulmonalen
Minderperfusion

Mischzyanose

Zyanose mit intrakardia-
ler Beimischung von
oxygeniertem Blut

Low cardiac Output,
Lungenodem

Mischzyanose, Gefahr
der pulmonalen Uberflu-
tung und der systemi-
schen Minderperfusion
Mischzyanose, Beat-

mung ohne Einfluss auf
die Zirkulation

lungenabhangige
Systemzirkulation

pulmonale Hyper-
tension

PEEP = positiv-endexspiratorischer Druck
pS.0, = partielle arterielle Sauerstoffsattigung

Beatmungsstrategien

pulmonalen Blutfluss begrenzen:

¢ Hyperventilation und Sauerstoffgabe vermeiden
e pS,0, von ca. 90-95 % ausreichend

¢ milde respiratorische Azidose anstreben

¢ hoher PEEP

Balance erzielen zwischen Blutfluss im System- und im Lungenkreislauf:
e pS,0, zwischen 75 und 85 % anstreben

pulmonale Uberflutung vermeiden:

¢ milde respiratorische Azidose anstreben

e Sauerstoff restriktiv anwenden

Balance erzielen zwischen Blutfluss im System- und im Lungenkreislauf:
e pS,0, zwischen 75 und 85 % anstreben

ggf. pulmonalen Widerstand senken:

» milde Hyperventilation

¢ milde Alkalose

e eher groRzligige Anwendung von Sauerstoff

e ggf. Beatmung mit Stickstoffmonoxid

Balance erzielen zwischen Blutfluss im System- und im Lungenkreislauf:
e pS,0, zwischen 75 und 85 % anstreben

mogliche Verschlechterung der Mischung zwischen beiden Kreisldufen
durch Erhéhung des intrathorakalen Druckes,

kritische Anwendung von Sauerstoff (Provokation des Duktusver-
schlusses durch Sauerstoff versus verbesserte Mischung durch Abfall
des Lungenwiderstands)

Senkung des myokardialen Sauerstoffverbrauchs, Reduktion der
Atemarbeit, Senkung der linksventrikuldren Vor- und Nachlast:
o friihzeitige maschinelle Beatmung

e hoher PEEP

Balance erzielen zwischen Blutfluss im System- und im Lungenkreislauf:
e pS,0, zwischen 75 und 85 % anstreben
¢ Hyperventilation und Sauerstoffgabe restriktiv

Balance erzielen zwischen Blutfluss im System- und im Lungenkreislauf:
e prophylaktische Gabe von Sauerstoff

o milder PEEP (3-5cmH,0 [0,3-0,5 kPa])

e niedrige Atemfrequenz

Balance erzielen zwischen Blutfluss im System- und im Lungenkreislauf:
o prophylaktische Gabe von Sauerstoff

¢ Hyperventilation

e milder PEEP (3-5cmH,0 [0,3-0,5 kPa])

e niedrige Atemfrequenz

Balance erzielen zwischen Blutfluss im System- und im Lungenkreislauf:
¢ prophylaktische Gabe von Sauerstoff

o Hyperventilation, Alkalisierung

¢ Vermeiden von Hypotension

e PEEP ca. 5cmH,0 (0,5 kPa)
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Tab. 1.6 Typische Beatmungsprobleme nach kardiochirurgischen Eingriffen bei angeborenen Herzfehlern.

Herzfehler bzw.
kardiale Situation

kardiopulmonaler
Bypass

Transposition der
groRen GefdRe

groRer Ventrikelsep-
tumdefekt, atrioven-
trikuldrer Septum-
defekt, aortopulmo-
nales Fenster

obere kavopulmonale
Anastomose

totale kavopulmonale
Anastomose (Fontan-
Operation)

pulmonale Hyper-
tonie

Haufige pulmonale bzw. kardiale
Probleme

reversible Endothelschddigung und
Inflammation mit gesteigerter Ge-
faRpermeabilitdt (Lungenddem,
verminderte Lungen-Compliance
usw.), reversible myokardiale Funk-
tionsstérung

lange Aortenklemmzeit
Kapillarleck, periphere Odeme,
Lungenédem

myokardiale Dysfunktion

pulmonalarterielle Widerstands-
krisen

Neigung zu Odemen der oberen
Korperhalfte

passive Lungendurchblutung

hoher LungengefaBwiderstand

HFOV = Hochfrequenzoszillationsbeatmung
paCO, = arterieller Kohlendioxidpartialdruck
paO, = arterieller Sauerstoffpartialdruck
PEEP = positiv-endexspiratorischer Druck
pH = negativer dekadischer Logarithmus der Wasserstoffionenaktivitdt
PIP = Peak Inflation Pressure

1.10 Beatmungsstrategien nach
kardiochirurgischen Eingriffen
bei angeborenen Herzfehlern

Tab. 1.6 schildert Beatmungsstrategien in unter-
schiedlichen kardialen Situationen.

Beatmungsstrategien

adaquate Tidalvolumina anstreben, volumenkontrollier-
te Beatmung: relativ hoher inspiratorischer Druck und
hoher PEEP erforderlich,

Reduktion der linksventrikuldaren Vor- und Nachlast:
hoher PEEP

auf gute Diurese achten, Odemreduktion
PEEP;
recht hoher PIP und relativ lange Inspirationszeit wahlen

Sedierung, ggf. Relaxierung, p,0, ca. 100 mmHg, p,CO,
ca. 30-35mmHg, pH>7,45

wahrend der Krise:

o Hyperventilation

o Sauerstoffgabe

e Sedierung

Oberkorperhochlagerung

ggf. Hyperkapnie + alkalisieren

maglichst friihzeitige Extubation

Vermeidung von Beliiftungsstérungen

maglichst niedrige Beatmungsdriicke

Vermeidung eines Lungenddems (auf Diurese achten)

frithzeitige Extubation

maglichst niedrige Beatmungsmitteldriicke anstreben:
e kurze Inspirationszeit

e geringer inspiratorischer Druck

e niedriger PEEP

¢ niedrige Atemfrequenz

Senkung des LungengefaRBwiderstands:

* milde Hyperventilation

¢ milde Alkalose

o eher groRzligige Anwendung von Sauerstoff
¢ Vermeidung von Atelektasen (PEEP)

e ggf. Beatmung mit Stickstoffmonoxid

e ggf. HFOV (insbesondere bei Neugeborenen)
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