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Aufgrund des geringen Durchmes-
sers der kindlichen Atemwege, hau-
figer Atemwegsinfekte mit Schleim-
hautschwellung und einer geringeren
Sauerstoffreserve im Vergleich zu Er-
wachsenen sind Sduglinge und Kin-
der in besonderer Weise fiir das Auf-
treten von respiratorischen Storun-
gen pradisponiert. Eine ziigige Loka-
lisation der Atemstérung hilft schon
praklinisch neben der friihzeitigen
Applikation von Sauerstoff eine ad-
aquate Therapie zu beginnen [17].

Die haufigste Ursache bei inspiratori-
schem Stridor ist der virale Krupp, ge-
folgt von der Fremdkorperaspiration. Die
bronchiale Obstruktion mit dem Leitsym-
ptom des Giemens kennzeichnet die hau-
figsten Diagnosen Bronchiolitis im Saug-
lingsalter und Asthma-Anfall bei élteren
Kindern. Atemnot ohne Obstruktion tritt
vor allem bei der Pneumonie auf. Diese
Krankheitsbilder sind sehr haufig, beno-
tigen jedoch selten die Kinderintensivme-
dizin. Diese ist in der Regel dann gefor-
dert, wenn Patienten mit Hypoxadmie trotz
addquater Sauerstoffzufuhr und Patien-
ten mit respiratorischer Erschopfung in-
tubiert und beatmet werden miissen. Von
einer kritischen respiratorischen Situation
ist dann auszugehen wenn ein ALI (,,acu-
te lung injury“) oder noch ausgeprig-
ter ein ARDS (,,acute respiratory distress
syndrome“) vorliegt. Hierbei kann dann
die Mortalitét je nach Patientenpopula-
tion zwischen 8 und 27% liegen [6]. Ziel
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dieser Ubersichtsarbeit ist es die Proble-
matik der Definition, der Diagnostik und
der verschiedenen, wenig standardisierten
Therapiestrategien bei diesen kritischen
Atemstorungen aufzuzeigen.

Definition des ALI/ ARDS

Die Definition des akuten Lungenversa-

gens entspricht den Kriterien der Ame-

rican European Consensus Conference

(AECC) und ist als akute inflammatori-

sche Lungenschddigung mit Hypoxdmie

und respiratorischem Versagen zu be-

schreiben. Folgende vier diagnostische

Kriterien miissen erfiillt sein:

== akuter Beginn,

== bilaterale Infiltrate im Rontgenbild
des Thorax,

== ALI: p,0,/F{O,-Ratio <300 mm Hg;
ARDS: p,0,/FO,-Ratio <200 mmHyg,

== Ausschluss eines Linksherzversagens.

Die Privalenz des akuten Lungenversa-
gens liegt bei 2,2-12/100.000 [12]. Grund-
sitzlich sind Risikofaktoren und Patho-
physiologie bei Kindern und Erwachse-
nen dhnlich, jedoch sind gerade bei Saug-
lingen und Kleinkindern die Infektio-
nen der unteren Atemwege der wichtigste
Ausloser (etwa 60-70%). An zweiter Stel-
le ist die Sepsis als Trigger fiir den Beginn
eines ALI / ARDS (etwa 15%) zu nennen
[4]. Als Pridiktoren fiir die Mortalitit kon-
nen verwendet werden [24]:

= die p,0,/F|0,-Ratio,

== der Oxygenierungsindex (OI),

== das Vorliegen eines Multiorganversa-
gens,

== der PRISM Score oder

== der Murray Lung Injury Score, der
die radiologischen Befunde zusam-
men mit der p,0,/F,0,-Ratio, dem
notwendigen positiven endexspirato-
rischen Druck (PEEP) und der Com-
pliance betrachtet.

Eine Echokardiographie zum Ausschluss
eines Linksherzversagens und arterielle
Blutgasanalysen sowie die kontinuierli-
che Blutdruckmessung sind intensivmedi-
zinische Vorraussetzungen fiir die korrek-
te Definition eines ALI / ARDS. Patienten
mit Vorerkrankungen haben ein héheres
Risiko ein ALI / ARDS zu entwickeln.

Eine aktuelle Querschnittsstudie zeigt
wie schwierig es ist, die exakte Definition,
welche zur Auswertung der Beatmungs-
strategien unabdingbar ist, in der Realitét
abzubilden: von 3823 gescreenten Patien-
ten aus 59 Intensivstationen stellten die
behandelnden Arzte bei 10,8% die Diag-
nose ALI / ARDS, aber nur 4,3% erfiillten
tatsachlich die Eintrittskriterien fiir eine
mogliche ALI/ ARDS-Interventionsstu-
die [31].

Therapie
Allgemeine Ziele
Oberstes Therapieziel beim drohenden

akuten Lungenversagen ist, einen addqua-
ten Gasaustausch sicherzustellen und da-
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mit die Morbiditét und Mortalitdt zu ver-
mindern. Die frithzeitige antibiotische
Therapie zur Vermeidung von sekun-
déren Infektionen (beatmungsassoziier-
ten Pneumonien) stellt in der Praxis eine
Therapiestrategie dar [9]. Ist trotz Sauer-
stoffgabe und/oder Atemwegsiiberdruck
(CPAP)-Therapie kein addquater Gas-
austausch moglich, besteht die Indikation
zur Intubation und Beatmung. Die Emp-
fehlung bei Erwachsenen gibt als Zielgro-
e der maschinellen Beatmung ein p,0,
von 55-80 mmHg bzw. eine Sauerstoffsit-
tigung von 88-95% an (ARDSNet; http://
www.ardsnet.org). Ob niedrigere Sauer-
stofflevel iiber lingere Zeit dem sich ent-
wickelnden Gehirn der Kindern poten-
ziell schaden, ist nicht in Langzeitstudien
untersucht. Bei Kindern wird eher eine
Sattigung tiber 90% angestrebt. Hinsicht-
lich des pH-Werts liegt der Zielbereich
zwischen 7,30 und 7,45. Wird dieser Be-
reich nur mit einer moglicherweise lun-
genschddigenden Beatmungseinstellung
erreicht, konnen niedrigere pH-Wer-
te bis 715 und hohere p,Co,-Werte unter
Beriicksichtigung der Grunderkrankung
erwogen werden (permissive Hyperka-
pnie; [10]). Eine Pufferung mit Natrium-
bikarbonat oder Trispuffer kann zum Er-
reichen des pH-Zielwerts ebenfalls in Be-
tracht gezogen werden.

Beatmungsmanagement

Bei Erwachsenen zeigt eine Metaanalyse
der Literatur, dass die nichtinvasive Beat-
mung beim ARDS keinen bewiesenen Ef-
fekt auf die Mortalitat oder die Notwen-
digkeit zur Intubation hat. Fiir das Kin-
desalter liegen keine gut angelegten, kon-
trollierten Studien mit CPAP und/oder
nichtinvasiver Beatmung bei ALI/ ARDS
vor [34]. Lediglich eine kleine Studie vor
und nach Bronchiolitis sowie eine sehr
kleine randomisierte Studie zum ALI/
ARDS sind zu finden [19, 40]. Ebenfalls
nur geringe Erfahrung gibt es in der Neo-
natologie zur sog. ,high flow nasal canu-
la“ mit CPAP, bei denen aber der tatsich-
lich applizierte PEEP schwer vorhersag-
bar war [20]. Obwohl also fast alle Kinder
mit ALT/ ARDS intubiert werden, gibt es
keine klaren Richtlinien, wann die Intu-
bation zu erfolgen hat, es sei denn es liegt
ein Bewusstseinsverlust mit Aspirations-
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risiko vor. Geblockte Tuben sind auch bei
Kindern sicher anzuwenden und sind zur
optimalen Applikation eines addquaten
PEEP bei niedriger Compliance der Lun-
ge vorteilhaft [3]. Mit der lebensretten-
den Beatmung geht allerdings das Risi-
ko einer VALI (,ventilator induced lung
injury*) mit Uberdehnung (Volutrau-
ma) sowie des wiederholten Alveolarkol-
lapses (Atelectrauma) und nicht zuletzt
der Sauerstofftoxizitit einher [18]. Ver-
meidung eines Spitzendruckes (PIP) von
iiber 30 cm H,O sowie Atemzugvolumi-
na unter 6 ml/kgKG haben eine deutliche
Reduktion der Mortalitdt in der ARDS-
Net-Studie bei Erwachsenen gezeigt [1].

Es gibt auch bei Kindern eine ARDS-
Studie mit lediglich 8% Mortalitit, welche
dieses Konzept mit systematischer Bauch-
lagerung kombiniert hat [5]. Beatmungs-
entwohnung ist dann moglich, wenn eine
Sittigung von 95% mit einem PEEP von
5 cm H,O bei maximalem F;O, von 0,5
und einer altersgemifien Atemfrequenz
erzielt wird [30].

== Wenn eine Extubation im Kindesalter
unter diesen Einstellungen nicht
gelingt, liegt dies meistens an einer
Schwellung der oberen Atemwege.

Bronchodilatatoren werden héufig pra-
ventiv angewandt, obwohl es dazu keine
klinischen Studien gibt. Lediglich die Tat-
sache, dass obstruktive, asthmaartige Epi-
soden eine haufige Komplikation der Be-
atmung im Kindesalter darstellen, recht-
fertigt einen gezielten, aber keinen gene-
rellen Einsatz dieser Praparate.

Additive Therapien

Die Lagerungstherapie hat zwar patho-
physiologische Evidenz und verbessert die
Oxygenierung, erreicht aber in kontrol-
lierten Studien bei Erwachsenen sowie in
einer aktuellen padiatrischen Studie (20 h
taglich Bauchlage fiir 7 Tage) hinsichtlich
des Zielkriteriums VFD (ventilator free
days) keine Signifikanz [1]. Inhalatives
Stickstoffmonoxid (iNO) ist ein poten-
ter pulmonaler Vasodilatator und Dosen
von nur 1 ppm kénnen die Oxygenierung
beim ALI / ARDS verbessern [36]. Auch
eine Metaanalyse mehrerer Studien zeigte
eine signifikante Verbesserung der Oxy-

genierung, jedoch wurde das klinische
Outcome (Mortalitat, Beatmungsdau-
er) hiermit nicht beeinflusst [2]. Genauso
wie iNO verbessert Prostacyclin, als Ae-
rosol verabreicht, in einer kleinen Studie
bei 8/14 Kindern lediglich die Oxygenie-
rung ohne das Outcome zu verdndern [7].

== Die endotracheale Surfactanttherapie,
die bei Erwachsenen mit ALl / ARDS
keinen Nutzen erbracht hat, erweist
sich im Kindesalter als lohnenswerter
Therapieansatz [23, 38].

Eine Metaanalyse von 6 Studien zeigte
sowohl eine reduzierte Mortalitit, mehr
VFDs und damit kiirzere Zeiten mit ma-
schineller Beatmung [11]. Die Verabrei-
chung gehort in die Hand eines Erfahre-
nen; es kann zu Hypotension, Hypoxdmie
und Barotrauma kommen, z. B. wenn die
Applikation zu schnell erfolgt. Steroide
beim manifesten ARDS des Erwachsenen
scheinen ebenfalls positive Auswirkun-
gen auf die Beatmungsdauer zu haben,
eine prophylaktische Therapie zu Beginn
einer Beatmungstherapie ist jedoch eher
kontraproduktiv [27]. Fiir das Kindesalter
gibt es keine Daten zur Steroidtherapie
des ALI/ ARDS.

Nichtrespiratorische
additive MaBnahmen

Ein restriktives Fliissigkeitsmanagement
scheint geeignet, die VFDs zu erhéhen so-
wie die Oxygenierung zu verbessern [37].
Auch eine Normalisierung einer Hypo-
proteindmie mit Albumin und anschlie-
Blender Furosemidgabe scheint sich beim
Erwachsenen positiv bemerkbar zu ma-
chen [22]. Fiir das Kindesalter liegen kei-
ne Daten vor, es ist wichtig zu erwihnen,
dass die Fliissigkeitsrestriktion erst nach
Ausschluss bzw. nach Behandlung eines
Schockzustandes erwogen werden soll.

== Der Himoglobinwert sollte bei
Kindern mit Hypox@amie und
Schockzustand im Normalbereich
tiber 10 g/dl gehalten werden.

Bei stabilisierten, kritisch kranken Kin-
dern zeigte eine Studie des PALISI-Netz-
werks [21], dass auch ein Transfusionsziel
von 7 g/dl praktikabel ist. Je langer und in
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je hoherer Dosis Sedativa angewandt wer-
den, umso langer ist die Beatmungszeit.
Obwohl adidquate Analgosedierung als
Therapiestandard angesehen wird, gibt es
keine Daten hinsichtlich spezifischer The-
rapieregime. Ublicherweise werden Fen-
tanyl und Midazolam am meisten ver-
wendet. Propofol ist fiir die Langzeitan-
wendung aufgrund des Propofol-Infusi-
onssyndroms mit Rhabdomyolyse, meta-
bolischer Azidose und Multiorganversa-
gen ungeeignet und auch Lorazepam hat
bei langerfristiger Anwendung das Risiko
einer Propylenglykolintoxikation [25, 39].
Langerfristige Muskelrelaxierung kann
bei Erwachsenen eine Myopathie indu-
zieren [33]. Bei kritisch kranken Kindern
konnte eine Korrelation von Schweregrad
der Erkrankung und der Hohe der Blut-
zuckerwerte beobachtet werden. Eine In-
sulintherapie mit dem Ziel einer strengen
Einstellung der Glukosewerte zwischen
8o und 110 g/dl, wie im Erwachsenenalter
praktiziert, wurde bisher im Kindesalter
- moglicherweise wegen der Gefahr von
Hypoglykdmien - nicht systematisch an-
gewandt und tiberpriift.

Hochfrequenzbeatmung

In Fallserien gibt es fiir das ALI / ARDS
im Kindesalter positive Erfahrungen mit
der Hochfrequenzoszillationsbeatmung
(HFO) im Vergleich zur konventionel-
len Beatmung [29]. In einer Metaanaly-
se von vier Studien an Erwachsenen und
zwei Studien an Kindern mit Lungenver-
sagen wurde gezeigt, dass die HFO mit
hoheren Atemwegsmitteldriicken im Ver-
gleich zur konventionellen Beatmung eine
Verbesserung der Oxygenierung ermog-
licht und damit auch die 30-Tages-Mor-
talitat reduziert [35]. Obwohl kontrollierte
Studien fehlen wird die HFO inzwischen
héufig und gerne als Rescue-Therapie im
Algorithmus der Mafinahmen vor dem
Einsatz der extrakorporalen Membran-
oxygenierung (ECMO) angewandt.

Synopse

Betrachtet man zusammenfassend die
Evidenz der oben genannten Therapie-
mafinahmen ist die lungenschonende Be-
atmung am relevantesten fiir die Progno-
se (@ Tab. 1, mod. nach Randolph [28]).

Intensivmed 2011 - 48:15-20  DOI 10.1007/500390-010-0202-5

© Springer-Verlag 2011

T. Schaible

Kritische Atemstorungen im Sauglings- und Kindesalter.
Management einschlieBlich extrakorporaler Membranoxygenierung

Zusammenfassung

Sauglinge und Kinder, die kiinstlich beatmet
werden mussen, stellen eine Risikogruppe
mit hoher Morbiditdt und Mortalitat dar. Eine
schonendere konventionelle Beatmung so-
wie die Hochfrequenzoszillationsventilation
und die Einfiihrung neuerer Behandlungsver-
fahren wie die Therapie mit Surfactant oder
Stickstoffmonoxid haben einige Verbesse-
rungen erbracht. Dennoch ist die extrakorpo-
rale Membranoxygenierung (ECMO) eine le-
bensrettende Technologie fiir diejenigen Pa-
tienten mit Lungenversagen, bei denen die

maximale klinische Therapie nicht greift. Die-
ser Artikel zeigt das therapeutische Manage-
ment und diskutiert die Auswahlkriterien fiir
ECMO bei kritisch kranken Kindern, die ein
s0g.,acute respiratory distress syndrome”
(ARDS) erleiden.

Schliisselworter

Acute lung injury - Acute respiratory distress
syndrome - Beatmungsmodi - Supportive
MaBnahmen - Extrakorporale
Membranoxygenierung

Critical respiratory disorders in infancy and childhood.
Management including extracorporeal membrane oxygenation

Abstract
Infants and children who require mechanical
ventilation represent high-risk populations

who have significant morbidity and mortality.

Experienced handling of conventional ven-
tilation including high-frequency oscillation
ventilation and initiation of newer treatment
options such as surfactant or nitric oxide has
led to some improvements. Nevertheless ex-
tracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
may be a life-saving technology in patients
with respiratory failure refractory to maximal

medical therapy. This article demonstrates
clinical management and discusses selection
criteria for ECMO in critically ill infants and
children suffering from acute respiratory dis-
tress syndrome (ARDS).

Keywords

Acute lung injury - Acute respiratory distress
syndrome - Ventilation modes - Supportive
treatment - Extracorporeal membrane
oxygenation
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Tab.1 Empfehlungen bei ALI/ ARDS im Kindesalter. (Adaptiert nach [28])

MafBnahme Empfohlen,
Leitlinie
PIP <30 cm H,0 A[1],EO
Tidalvolumen
<10 ml/kgKG A[1],EO
4-6ml/kgKG
Ziel-p,0, 60-80 mmHg, S,0,>90% EO
pH 7,3-7,45 EO
Bauchlage
Inhalatives NO
Steroide
Nichtinvasive Beatmung
HFO
Surfactant
Analgosedierung EO
Flissigkeitsrestriktion
Hb >7 g/dl, wenn kreislaufstabil P[21]
Enge Glukosekontrolle
ECMO
0,-Partialdruck, S,0, arterielle Sauerstoffsattigung.

Vielversprechende NICHT Keine

vorlaufige Daten empfohlen Daten
Al1]

P 5]

API[2]
A[21] X
P[16] X
P [28] X
P [38]

X

A[37] X

EO X
P[15]

A Evidenz aus Erwachsenenkohorten; P Evidenz aus Kinderkohorten; EO Expertenmeinung. ECMO extra-
korporale Membranoxygenierung, HFO Hochfrequenzoszillationsbeatmung, PIP Spitzendruck, p,O, arterieller

ten) in den letzten 20 Jahren

CO,-Partialdruck, Ol Oxygenierungsindex.

Tab.2 Demographischer Wandel beim padiatrischen ECMO in Mannheim (92 Patien-

Parameter* 1990-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009
(n=26) (n=28) (n=13) (n=25)
P20, (mmHg) 57,32+15,21 51,60+15,07 34,32+11,64 45,58+16,29
PaCO, (mmHg) 49,16£16,55 55,72+21,51 71,08+17,53 62,27+22,52
AaDO, (mmHg) 576,68+80,87 598,53+51,63 607,56+22,69 594,80+33,87
Ol 45,83+20,71 46,08+23,63 57,38+19,79 54,85+27,42
MAP (mbar) 24,79+6,56 21,47+6,16 20,02+3,97 19,01£5,76
Vorbeatmet (Tage) 10,86+6,07 7,92+4,95 7,00+4,84 7,78+5,57
ECMO-Dauer (Tage) 253,68+187,66 ~ 275,07+156,30  378,00+204,14  337,71+213,53
ECMO-Technik
- Venoarteriell (n; %) 1,38 6,214 4;30,8 11;44,0
-Venovenos (n; %) 24,923 22;78,6 8;61,5 12;48,0
Uberleben (n; %) 12;46,2 18;64,3 6;46,2 17, 68,0

*p<0,05 fiir alle Parameter auBer AaDO,. AaDO; alveoloarterielle O,-Partialdruckdifferenz, ECMO extrakorpora-
le Membranoxygenierung, MAP mittlerer arterieller Blutdruck, p,O, arterieller O,-Partialdruck, p,CO, arterieller

Bevor man den sicheren Bereich beim PIP
ab 30 cm H,O und hoher verlisst, sollte
man sich tiberlegen, ob man mit ausrei-
chend PEEP und héheren Frequenzen
den fiir eine ausreichende Oxygenierung
bendtigten Atemwegsmitteldruck gene-
rieren kann. Mit diesen Einstellungen
kann man einen mittleren Atemwegs-
druck von etwa 20 cm H,O erreichen.
Benotigt man hohere Mitteldriicke soll-
te man auf HFO umsteigen um zu versu-
chen mit sehr kleinen Tidalvolumina die
Traumatisierung der Lunge so gering wie
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moglich zu halten. Mehr als einen Mittel-
druck von 25 cm H,O wenden wir aber
auch bei der HFO im Kindesalter nicht
an. Sog. Rekrutierungsmandver mit kurz-
fristig hoheren Mitteldriicken, die im Er-
wachsenenalter in einzelnen Studien an-
geregt wurden, halten wir aufgrund eines
hohen Pneumothoraxrisikos gerade beim
ARDS mit infektidser Genese im Kindes-
alter fiir ungeeignet [16]. Daher empfeh-
len wir die additiven Therapien wie NO,
Surfactant und, wenn es sicher erscheint,
die Lagerungstherapie anzuwenden, um

die Oxygenierung zu verbessern ohne die
Intensitét der Beatmung zu erhéhen. Die
aktuelle Umfrage von Santschi et al. [31]
bestitigt den hohen Anteil des Einsatzes
der additiven Therapien.

Einsatz von ECMO

Sollte trotzdem noch eine Hypoxdmie
vorliegen (Sattigungen anhaltend unter
85%), kann akut der Einsatz von ECMO
in Betracht gezogen werden. Das Zeitfens-
ter bis zum Beginn kann dabei vermutlich
etwas langer sein (bis zu 12 h) als beim
ECMO in der Neonatalzeit, wo aufgrund
des hohen Risikos eines Kreislaufversa-
gens im Rahmen der pulmonalen Hyper-
tension der p,0,-Wert bzw. der Oxygenie-
rungsindex (OI) nicht linger als 4 h unter
40 mmHg bzw. iiber 40 liegen sollte [32].

== Ein weiteres akutes
Eintrittskriterium kann eine nicht
beherrschbare Hyperkapnie mit
anhaltender Azidose sein.

Hierfiir sind Patienten mit schwerer Bron-
chialobstruktion pradestiniert. Zuletzt
gibt es ein Eintrittskriterium fiir ECMO
iiber die Zeit, das bedeutet, es besteht ein
Risiko fiir einen durch die Sauerstofftoxi-
zitat induzierten fibrotischen Umbau der
Lungen, wenn die applizierte Sauerstoff-
konzentration fiir mehr als 5-10 Tage iiber
80% zu liegen kommt [14].

Die Ursachen fiir den Einsatz von
ECMO im Mannheimer Kollektiv von
92 Kindern mit ARDS von 1990-2009
zeigt die @ Abb. 1. Von unseren ECMO-
Patienten hatten 75 (82%) akute Eintritts-
kriterien, wiahrend 17 (18%) Eintrittskrite-
rien Uiber die Zeit erfiillten. Ein sekunda-
res, nicht priméar pulmonales ARDS zeig-
ten nur 5 unserer Patienten. Mit Immun-
suppression waren 6 der 92 Kinder an der
ECMO, 3 davon haben tiberlebt. In der Li-
teratur liegt die Uberlebensrate bei Patien-
ten mit Immunsuppression bei 31% mit
den besten Ergebnissen bei Zustand nach
soliden Tumoren (34%), gefolgt von Leu-
kamien (28%). Bei knochenmarktrans-
plantierten Patienten gab es kein Uberle-
ben unter ECMO [15].

Im Sduglingsalter verzeichnen wir
eine Uberlebensrate von 66%, bei pidia-
trischen Patienten betrug sie 50%. Damit
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Abb. 1 A Alters- und Diagnoseverteilung von 92 ECMO-Patienten mit ARDS

in Mannheim (1990-2009)

bestitigt unser Zentrum die Ergebnisse
der ELSO, die in ihrer zentralen Daten-
bank aller ECMO-Zentren beim pédiatri-
schen ECMO eine Gesamtiiberlebensrate
von 55% zeigt [41].

Die @ Tab. 2 zeigt den demogra-
phischen Wandel in der ECMO-Thera-
pie des pédiatrischen ARDS: die Oxyge-
nierung ist zu Beginn einer ECMO auf-
grund der schonenderen Beatmung zwar
schlechter, trotzdem ist die Uberlebensra-
te signifikant angestiegen. Die angewand-
te ECMO-Technik zeigt in unserem Kol-
lektiv einen Trend zu mehr venoarteriel-
lem ECMO in den letzten Jahren. Diese
Technik lasst eine effektivere Oxygenie-
rung mit stiarkerer Reduktion der Beat-
mungsparameter als unter venovendser
ECMO zu.

Die B Abb. 2 zeigt den klinischen
ECMO-Arbeitsplatz. Unter der ECMO,
die beim Lungenversagen mit unge-
fahr dem halben Herzzeitvolumen (etwa
60 ml/kgKG) lauft, kommt es innerhalb
von 24-48 h zum ,white out der Lungen
im Rontgenbild, was zum einen an der
Reduktion des Atemwegsmitteldrucks,
zum anderen auch an der voriibergehen-
den Zunahme des Kapillarlecks, ausgelost
durch die Fremdoberfliche des extrakor-
poralen Kreislaufes, liegt (8 Abb. 3). Da-
nach stabilisiert sich in der Regel unter
Diuretikatherapie und durch die Induk-
tion von Reparaturmechanismen die pul-
monale Funktion. Die extrakorporale
Unterstiitzung wird dann innerhalb von
1-3 Wochen auf 20% Herzzeitvolumen re-
duziert. Mit dem Zielparameter der sys-

Patienten > 1 Lebensjahr

Abb. 2 A ECMO-Arbeitsplatz am Kinderzentrum in Mannheim, hier

temvendsen Séttigung unter venoarteriel-
ler ECMO bzw. des p,O, (60-80 mmHg)
unter venovendser ECMO wird die Oxy-
genierung gesteuert. Die Ventilation wird
iiber eine Zumischung von CO, in den
Oxygenator auf Normokapnie einge-
stellt. Eine Entwohnung von der ECMO
ist dann moglich, wenn mit einem F,O,
von 0,5 und einer Beatmung mit maxi-
mal 25 cm H,O Spitzendruck und ad-
dquatem PEEP bei altersgemafier Atem-
frequenz sowohl Ventilation und Oxyge-
nierung im Rahmen eines Abklemmver-
suches von 10 Minuten in stressfreiem
Zustand méglich sind (http://www.ecmo-
mannheim.de).

Kontrollierte Studien wie beim neo-
natalen Lungenversagen existieren beim
ALI/ ARDS im Kindesalter nicht. In einer
randomisierten, kontrollierten Studie bei
Erwachsenen mit ARDS (CESAR-trial)
konnte unter Kosten-Effektivitats- Aspek-
ten ein positiver Effekt auf das Behand-
lungsergebnis gezeigt werden [26]. Der
Winter 2009/10 mit der HiN1-Pandemie
hat gezeigt, wie die ECMO gerade bei vor-
her gesunden, jiingeren Menschen effek-
tiv zur Therapie und Reduktion der Mor-
talitat im Rahmen eines Lungenversagens
beitragen kann. Eine Studie aus Austra-
lien bei Erwachsenen erreichte eine mit
21% erstaunlich niedrige Mortalitét bei
den wegen HiN1 mit ECMO behandelten
Patienten [8]. Eine multizentrische Ana-
lyse bei argentinischen Kindern im Lau-
fe der HiN1-Pandemie hat ohne den Ein-
satz von ECMO mit 39% eine fast doppelt
so hohe Mortalitat zu verzeichnen [13].

venovenose Technik bei einem dreijahrigen Kind mit ARDS

Abb. 3 A Thoraxrontgenbild eines dreijahrigen
Patienten mit HIN1-Pneumonie, 24 h nach
Anschluss an venovendse ECMO, Atemwegsmit-
teldruck von 25 auf 20 cm H,0 reduziert, begin-
nendes,white out” der Lungen

An unserem Zentrum wurden zwei Kin-
der mit HiN1 erfolgreich mit der ECMO
therapiert, ein Kind mit einer Mukoviszi-
dose als Vorerkrankung konnte bei einer
HiN1-Pneumonie nicht von der ECMO
profitieren und verstarb.

Fazit fiir die Praxis

== Beim kindlichen ALI/ ARDS gibt es
auBler der schonenden mechanischen
Beatmung kaum Therapiemaf3nah-

men mit gesicherter Evidenz.
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== Die komplexen additiven Therapien er-
schweren eine mogliche Verlegung des
Patienten in ein erfahrenes Zentrum.
Daher sind Zentren, die alle Therapie-
optionen inklusive der ECMO anbie-
ten herausgefordert, auch Verlegungs-
systeme zu etablieren, mit denen diese
Patienten sicher transportiert werden
konnen.

== Studien zum Vergleich verschiedener
Therapiestrategien sind wiinschens-
wert; sie erfordern hohe Fallzahlen in
multizentrischen Untersuchungen, so-
wie genaue Therapiealgorithmen, die
durch Konsensusprozesse mehrerer er-
fahrener Zentren zu erstellen sind.
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