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Die aktuellen Leitlinien zur lungen-
protektiven Beatmung beim ARDS
empfehlen die Anwendung möglichst
geringer, an das ideale Körpergewicht
adaptierter Tidalvolumina und einen
erhöhten PEEP, um die ventilator-
induzierte Lungenschädigung (VILI)
zu minimieren.

Trotzdem haben Studien gezeigt, dass
auch unter diesen Beatmungseinstellun-
gen eine Lungenschädigung hervorgeru-
fen werden kann.

Studien von Amato et al. haben gezeigt,
das der „Driving-Pressure“ (Differenz aus
inspiratorischem Plateaudruck [Pplat]–
PEEP) sehr gut mit dem Überleben nach
ARDS korreliert. Weitere Studien kamen
zu einem ähnlichen Ergebnis.

Bugedo und Kollegen des Departments
für Intensivmedizin der Universität Santi-
ago, Chile, haben in Critical Care hierzu
in einem kurzen Review Stellung genom-
men.

Zunächst wird die Titration des idealen
Tidalvolumens (Vt) diskutiert. Um das
heute allgemein akzeptierte Vt zu errei-
chen, werden abhängig von der Grund-
erkrankung unterschiedlich hohe Beat-
mungsdrücke benötigt. Berechnet man
nun den Driving Pressure (DP), wird
schnell klar, dass der DP der Quotient aus
Vt und der Compliance des respiratori-
schen Systems ist (DP=V_t/C_RS). Je ge-
ringer der DP ist, desto geringer scheint
auch die beatmungsinduzierte Schädi-
gung der Lunge zu sein. Weiter folgern

die Autoren, dass nicht die Adaptation
des Vt an das ideale Körpergewicht ziel-
führend sein könnte, sondern DP-gesteu-
ert eine geringere Lungenschädigung
analog dem Baby-Lung- Konzept von Gat-
tinoni auftreten könnte. Das Konzept
könnte durch die Erhebung des trans-
pulmonalen DP {Pplat– [PEEP+ (Pplat
ösophageal– Pösophageal endexpirato-
risch)]} durch Ösophagusdruckmessung
weiter verbessert werden, da hierdurch
auch extrapulmonale Faktoren wie z. B.
Thoraxwandelastizität in die Berechnung
einfließen.

Sucht man nun nach dem idealen DP,
ist die Studienlage insgesamt unein-
heitlich, sodass kein absoluter Wert für
den idealen DP festgelegt werden kann.
In der größten aktuellen Studie, der
LUNG-SAFE-Studie, konnte bei einem DP
von >14cmH2O eine erhöhte Kranken-
hausmortalität gezeigt werden. Auch bei
ultraprotektiver Ventilation unter ECMO
konnte abhängig von den verfahrens-
assoziierten Risiken der Überlebungsvor-
teil für geringere DP gezeigt werden.

Das Rechtsherzversagen beim ARDS
durch Überladung des rechten Ventrikels
ist ebenfalls mit einer schlechten Prog-
nose assoziiert. Hier scheinen Beat-
mungsdrücke >30 cmH2O, DP≥18cm-
H2O, PaO2/FiO2 < 150mmHg, paCO2≥48
mmHg ein Rechtsherzversagen beim
pneumonisch bedingten ARDS zu be-
günstigen.

Ein hoher DP scheint auch die diaphrag-
male Funktion durch Abnahme der Mus-
keldicke zu verschlechtern.

Nach Einschätzung der Autoren sollte
der DP auch bei fehlenden prospektiven
Studien und geringer Evidenz bei der
Beatmungsoptimierung eingesetzt wer-
den. Hierfür haben sie einen sehr praxis-
nahen Algorithmus entwickelt.

FAZIT

Der Driving Pressure ist ein wichtiger

Parameter bei der Beatmungsopti-

mierung, den wir als Kliniker meist

schon unterbewusst beachtet haben.

Es gibt keinen absoluten Grenzwert;

je niedriger, desto besser. Ein Abfall

des DP nach PEEP-Erhöhung ist ein

Hinweis auf ein Lungenrecruitment

und Abfall der Schwerkräfte. Steigt

nach einer PEEP-Erhöhung auch der

DP an, ist ein weiteres pulmonales

Recruitment nicht mehr möglich.
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