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Aufgrund des geringen Durchmes-
sers der kindlichen Atemwege, häu-
figer Atemwegsinfekte mit Schleim-
hautschwellung und einer geringeren 
Sauerstoffreserve im Vergleich zu Er-
wachsenen sind Säuglinge und Kin-
der in besonderer Weise für das Auf-
treten von respiratorischen Störun-
gen prädisponiert. Eine zügige Loka-
lisation der Atemstörung hilft schon 
präklinisch neben der frühzeitigen 
Applikation von Sauerstoff eine ad-
äquate Therapie zu beginnen [17].

Die häufigste Ursache bei inspiratori-
schem Stridor ist der virale Krupp, ge-
folgt von der Fremdkörperaspiration. Die 
bronchiale Obstruktion mit dem Leitsym-
ptom des Giemens kennzeichnet die häu-
figsten Diagnosen Bronchiolitis im Säug-
lingsalter und Asthma-Anfall bei älteren 
Kindern. Atemnot ohne Obstruktion tritt 
vor allem bei der Pneumonie auf. Diese 
Krankheitsbilder sind sehr häufig, benö-
tigen jedoch selten die Kinderintensivme-
dizin. Diese ist in der Regel dann gefor-
dert, wenn Patienten mit Hypoxämie trotz 
adäquater Sauerstoffzufuhr und Patien-
ten mit respiratorischer Erschöpfung in-
tubiert und beatmet werden müssen. Von 
einer kritischen respiratorischen Situation 
ist dann auszugehen wenn ein ALI („acu-
te lung injury“) oder noch ausgepräg-
ter ein ARDS („acute respiratory distress 
syndrome“) vorliegt. Hierbei kann dann 
die Mortalität je nach Patientenpopula-
tion zwischen 8 und 27% liegen [6]. Ziel 

dieser Übersichtsarbeit ist es die Proble-
matik der Definition, der Diagnostik und 
der verschiedenen, wenig standardisierten 
Therapiestrategien bei diesen kritischen 
Atemstörungen 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 Lungenschädigung mit Hypoxämie 
und respiratorischem Versagen zu be-
schreiben. Folgende vier diagnostische 
Kriterien müssen erfüllt sein:
F	�akuter Beginn,
F	�bilaterale Infiltrate im Röntgenbild 

des Thorax,
F	�ALI: paO2/FIO2-Ratio ≤300 mm Hg; 

ARDS: paO2/FIO2-Ratio ≤200 mmHg,
F	�Ausschluss eines Linksherzversagens.

Die Prävalenz des akuten Lungenversa-
gens liegt bei 2,2–12/100.000 [12]. Grund-
sätzlich sind Risikofaktoren und Patho-
physiologie bei Kindern und Erwachse-
nen ähnlich, jedoch sind gerade bei Säug-
lingen und Kleinkindern die Infektio-
nen der unteren Atemwege der wichtigste 
Auslöser (etwa 60–70%). An zweiter Stel-
le ist die Sepsis als Trigger für den Beginn 
eines ALI / ARDS (etwa 15%) zu nennen 
[4]. Als Prädiktoren für die Mortalität kön-
nen verwendet werden [24]:
F	�die paO2/FIO2-Ratio,
F	�der Oxygenierungsindex (OI),

F	�das Vorliegen eines Multiorganversa-
gens,

F	�der PRISM Score oder
F	�der Murray Lung Injury Score, der 

die radiologischen Befunde zusam-
men mit der paO2/FIO2-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 für die korrek-
te Definition eines ALI / ARDS. Patienten 
mit Vorerkrankungen haben ein höheres 
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 Realität 
abzubilden: von 3823 gescreenten Patien-
ten aus 59 Intensivstationen stellten die 
behandelnden Ärzte bei 10,8% die Diag-
nose ALI / ARDS, aber nur 4,3% erfüllten 
tatsächlich die Eintrittskriterien für eine 
mögliche ALI / ARDS-Interventionsstu-
die [31].

Therapie

Allgemeine Ziele

Oberstes Therapieziel beim drohenden 
akuten Lungenversagen ist, einen adäqua-
ten Gasaustausch sicherzustellen und da-
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mit die Morbidität und Mortalität zu ver-
mindern. Die frühzeitige antibiotische 
Therapie zur Vermeidung von sekun-
dären Infektionen (beatmungsassoziier-
ten Pneumonien) stellt in der Praxis eine 
Therapiestrategie dar [9]. Ist trotz Sauer-
stoffgabe und/oder Atemwegsüberdruck 
(CPAP)-Therapie kein adäquater Gas-
austausch möglich, besteht die Indikation 
zur Intubation und Beatmung. Die Emp-
fehlung bei Erwachsenen gibt als Zielgrö-
ße der maschinellen Beatmung ein paO2 
von 55–80 mmHg bzw. eine Sauerstoffsät-
tigung von 88–95% an (ARDSNet; http://
www.ardsnet.org). Ob niedrigere Sauer-
stofflevel über längere Zeit dem sich ent-
wickelnden Gehirn der Kindern poten-
ziell schaden, ist nicht in Langzeitstudien 
untersucht. Bei Kindern wird eher eine 
Sättigung über 90% angestrebt. Hinsicht-
lich des pH-Werts liegt der Zielbereich 
zwischen 7,30 und 7,45. Wird dieser Be-
reich nur mit einer möglicherweise lun-
genschädigenden Beatmungseinstellung 
erreicht, können niedrigere pH–Wer-
te bis 7,15 und höhere paCo2-Werte unter 
Berücksichtigung 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 Mortalität oder die Notwen-
digkeit zur Intubation hat. Für 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 tatsäch-
lich applizierte PEEP schwer vorhersag-
bar war [20]. Obwohl also fast alle Kinder 
mit ALI / ARDS intubiert werden, gibt es 
keine klaren Richtlinien, wann die Intu-
bation zu erfolgen hat, es sei denn es liegt 
ein Bewusstseinsverlust mit Aspirations-

risiko vor. Geblockte Tuben sind auch bei 
Kindern sicher anzuwenden und sind zur 
optimalen Applikation eines adäquaten 
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 Überdehnung (Volutrau-
ma) sowie des wiederholten Alveolarkol-
lapses (Atelectrauma) und nicht zuletzt 
der Sauerstofftoxizität einher [18]. Ver-
meidung eines Spitzendruckes (PIP) von 
über 30 cm H2O sowie Atemzugvolumi-
na unter 6 ml/kgKG haben eine deutliche 
Reduktion der Mortalität in der ARDS-
Net-Studie bei Erwachsenen gezeigt [1].

Es gibt auch bei Kindern eine ARDS-
Studie mit lediglich 8% Mortalität, welche 
dieses Konzept mit systematischer Bauch-
lagerung kombiniert hat [5]. Beatmungs-
entwöhnung ist dann möglich, wenn eine 
Sättigung von 95% mit einem PEEP von 
5 cm H2O bei maximalem FIO2 von 0,5 
und einer altersgemäßen Atemfrequenz 
erzielt wird [30].

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

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

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 pädiatrischen Studie (20 h 
täglich Bauchlage für 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 können die Oxygenierung 
beim ALI / ARDS verbessern [36]. Auch 
eine Metaanalyse mehrerer Studien zeigte 
eine signifikante Verbesserung der Oxy-

genierung, jedoch wurde das klinische 
Outcome (Mortalität, 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 verändern [7].

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

Eine Metaanalyse von 6 Studien zeigte 
sowohl eine reduzierte Mortalität, mehr 
VFDs und damit kürzere Zeiten mit ma-
schineller Beatmung [11]. Die Verabrei-
chung gehört in die Hand eines Erfahre-
nen; es kann zu Hypotension, Hypoxämie 
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]. Für das Kindesalter 
gibt es keine Daten zur Steroidtherapie 
des ALI / ARDS.

Nichtrespiratorische 
additive Maßnahmen

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

E	Der Hämoglobinwert sollte bei 
Kindern mit Hypoxämie und 
Schockzustand im Normalbereich 
über 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 länger und in 
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je höherer Dosis Sedativa angewandt wer-
den, umso länger ist die Beatmungszeit. 
Obwohl adäquate Analgosedierung als 
Therapiestandard angesehen wird, gibt es 
keine Daten hinsichtlich spezifischer The-
rapieregime. Üblicherweise werden Fen-
tanyl und Midazolam am meisten ver-
wendet. Propofol ist für die Langzeitan-
wendung aufgrund des Propofol-Infusi-
onssyndroms mit Rhabdomyolyse, meta-
bolischer Azidose und Multiorganversa-
gen ungeeignet und auch Lorazepam hat 
bei längerfristiger Anwendung das Risiko 
einer Propylenglykolintoxikation [25, 39]. 
Längerfristige Muskelrelaxierung kann 
bei Erwachsenen eine Myopathie indu-
zieren [33]. Bei kritisch kranken Kindern 
konnte eine Korrelation von Schweregrad 
der Erkrankung und der Höhe der Blut-
zuckerwerte beobachtet werden. Eine In-
sulintherapie mit dem Ziel einer strengen 
Einstellung der Glukosewerte zwischen 
80 und 110 g/dl, wie im Erwachsenenalter 
praktiziert, wurde bisher im Kindesalter 
– möglicherweise wegen der Gefahr von 
Hypoglykämien – nicht systematisch an-
gewandt und überprüft.

Hochfrequenzbeatmung

In Fallserien gibt es für 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 
höheren Atemwegsmitteldrücken im Ver-
gleich zur konventionellen Beatmung eine 
Verbesserung der Oxygenierung ermög-
licht und damit auch die 30-Tages-Mor-
talität reduziert [35]. Obwohl kontrollierte 
Studien fehlen wird die HFO inzwischen 
häufig und gerne als Rescue-Therapie im 
Algorithmus der Maßnahmen vor dem 
Einsatz der extrakorporalen Membran
oxygenierung (ECMO) angewandt.

Synopse

Betrachtet man zusammenfassend die 
Evidenz der oben genannten Therapie-
maßnahmen ist die lungenschonende Be-
atmung am relevantesten für die Progno-
se (. Tab. 1, mod. nach Randolph [28]). 
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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 
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children suffering from acute respiratory dis-
tress syndrome (ARDS).
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Bevor man den sicheren Bereich beim PIP 
ab 30 cm H2O und höher verlässt, sollte 
man sich überlegen, ob man mit ausrei-
chend PEEP und höheren Frequenzen 
den für eine ausreichende Oxygenierung 
benötigten Atemwegsmitteldruck gene-
rieren kann. Mit diesen Einstellungen 
kann man einen mittleren Atemwegs-
druck von etwa 20 cm H2O erreichen. 
Benötigt man höhere Mitteldrücke soll-
te man auf HFO umsteigen um zu versu-
chen mit sehr kleinen Tidalvolumina die 
Traumatisierung der Lunge so gering wie 

möglich zu halten. Mehr als einen Mittel-
druck von 25 cm H2O wenden wir aber 
auch bei der HFO im Kindesalter nicht 
an. Sog. Rekrutierungsmanöver mit kurz-
fristig höheren Mitteldrücken, die im Er-
wachsenenalter in einzelnen Studien an-
geregt wurden, halten wir aufgrund eines 
hohen Pneumothoraxrisikos gerade beim 
ARDS mit infektiöser Genese im Kindes-
alter für 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 
Intensität der Beatmung zu erhöhen. Die 
aktuelle Umfrage von Santschi et al. [31] 
bestätigt den hohen Anteil des Einsatzes 
der additiven Therapien.

Einsatz von ECMO

Sollte trotzdem noch eine Hypoxämie 
vorliegen (Sättigungen anhaltend unter 
85%), kann akut der Einsatz von ECMO 
in Betracht gezogen werden. Das Zeitfens-
ter bis zum Beginn kann dabei vermutlich 
etwas länger 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 paO2-Wert bzw. der Oxygenie-
rungsindex (OI) nicht länger als 4 h unter 
40 mmHg bzw. über 40 liegen sollte [32].

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

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

Die Ursachen für 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, während 17 (18%) Eintrittskrite-
rien über die Zeit erfüllten. Ein sekundä-
res, nicht primär pulmonales ARDS zeig-
ten nur 5 unserer Patienten. Mit Immun-
suppression waren 6 der 92 Kinder an der 
ECMO, 3 davon haben überlebt. In der Li-
teratur liegt die Überlebensrate bei Patien-
ten mit Immunsuppression bei 31% mit 
den besten Ergebnissen bei Zustand nach 
soliden Tumoren (34%), gefolgt von Leu-
kämien (28%). Bei knochenmarktrans-
plantierten Patienten gab es kein Überle-
ben unter ECMO [15].

Im Säuglingsalter verzeichnen wir 
eine Überlebensrate von 66%, bei pädia-
trischen Patienten betrug sie 50%. Damit 

Tab. 1  Empfehlungen bei ALI / ARDS im Kindesalter. (Adaptiert nach [28])

Maßnahme Empfohlen, 
Leitlinie

Vielversprechende 
vorläufige Daten

NICHT 
empfohlen

Keine 
Daten

PIP ≤30 cm H2O A [1], EO      

Tidalvolumen
  ≤10 ml/kgKG
  4–6ml/kgKG

 
A [1], EO
 

 
 
A [1]

 
 
 

 
 
 

Ziel-paO2 60–80 mmHg, SaO2 >90% EO      

pH 7,3–7,45 EO      

Bauchlage     P [5]  

Inhalatives NO     A,P [2]  

Steroide   A [21]   X

Nichtinvasive Beatmung   P [16]   X

HFO   P [28]   X

Surfactant   P [38]    

Analgosedierung EO     X

Flüssigkeitsrestriktion   A [37]   X

Hb >7 g/dl, wenn kreislaufstabil P [21]      

Enge Glukosekontrolle     EO X

ECMO   P [15]    
A Evidenz aus Erwachsenenkohorten; P Evidenz aus Kinderkohorten; EO Expertenmeinung. ECMO extra-
korporale Membranoxygenierung, HFO Hochfrequenzoszillationsbeatmung, PIP Spitzendruck, paO2 arterieller 
O2-Partialdruck, SaO2 arterielle Sauerstoffsättigung.

Tab. 2  Demographischer Wandel beim pädiatrischen ECMO in Mannheim (92 Patien-
ten) in den letzten 20 Jahren

Parameter*
 

1990–1994
(n=26)

1995–1999
(n=28)

2000–2004
(n=13)

2005–2009
(n=25)

paO2 (mmHg) 57,32±15,21 51,60±15,07 34,32±11,64 45,58±16,29

paCO2 (mmHg) 49,16±16,55 55,72±21,51 71,08±17,53 62,27±22,52

AaDO2 (mmHg) 576,68±80,87 598,53±51,63 607,56±22,69 594,80±33,87

OI 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; %)
- Venovenös (n; %)

 
1; 3,8
24; 92,3

 
6; 21,4
22; 78,6

 
4; 30,8
8; 61,5

 
11; 44,0
12; 48,0

Überleben (n; %) 12; 46,2 18; 64,3 6; 46,2 17; 68,0
*p<0,05 für alle Parameter außer AaDO2. AaDO2 alveoloarterielle O2-Partialdruckdifferenz, ECMO extrakorpora-
le Membranoxygenierung, MAP mittlerer arterieller Blutdruck, paO2 arterieller O2-Partialdruck, paCO2 arterieller 
CO2-Partialdruck, OI Oxygenierungsindex.
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bestätigt unser Zentrum die Ergebnisse 
der ELSO, die in ihrer zentralen Daten-
bank aller ECMO-Zentren beim pädiatri-
schen ECMO eine Gesamtüberlebensrate 
von 55% zeigt [41].

Die . Tab. 2 zeigt den demogra-
phischen Wandel in der ECMO-Thera-
pie des pädiatrischen ARDS: die Oxyge-
nierung ist zu Beginn einer ECMO auf-
grund der schonenderen Beatmung zwar 
schlechter, trotzdem ist die Überlebensra-
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 lässt eine effektivere Oxygenie-
rung mit stärkerer Reduktion der Beat-
mungsparameter als unter venovenöser 
ECMO zu.

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

temvenösen Sättigung unter venoarteriel-
ler ECMO bzw. des paO2 (60–80 mmHg) 
unter venovenöser ECMO wird die Oxy-
genierung gesteuert. Die Ventilation wird 
über eine Zumischung von CO2 in den 
Oxygenator auf Normokapnie einge-
stellt. Eine Entwöhnung von der ECMO 
ist dann möglich, wenn mit einem FIO2 
von 0,5 und einer Beatmung mit maxi-
mal 25 cm H2O Spitzendruck und ad-
äquatem PEEP bei altersgemäßer Atem-
frequenz sowohl Ventilation und Oxyge-
nierung im Rahmen eines Abklemmver-
suches von 10 Minuten in stressfreiem 
Zustand möglich 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-Effektivitäts-Aspek-
ten ein positiver Effekt auf das Behand-
lungsergebnis gezeigt werden [26]. Der 
Winter 2009/10 mit der H1N1-Pandemie 
hat gezeigt, wie die ECMO gerade bei vor-
her gesunden, jüngeren Menschen effek-
tiv zur Therapie und Reduktion der Mor-
talität im Rahmen eines Lungenversagens 
beitragen kann. Eine Studie aus Austra-
lien bei Erwachsenen erreichte eine mit 
21% erstaunlich niedrige Mortalität bei 
den wegen H1N1 mit ECMO behandelten 
Patienten [8]. Eine multizentrische Ana-
lyse bei argentinischen Kindern im Lau-
fe der H1N1-Pandemie hat ohne den Ein-
satz von ECMO mit 39% eine fast doppelt 
so hohe Mortalität zu verzeichnen [13]. 

An unserem Zentrum wurden zwei Kin-
der mit H1N1 erfolgreich mit der ECMO 
therapiert, ein Kind mit einer Mukoviszi-
dose als Vorerkrankung konnte bei einer 
H1N1-Pneumonie nicht von der ECMO 
profitieren und verstarb.

Fazit für die Praxis

F	�Beim kindlichen ALI / ARDS gibt es 
außer der schonenden mechanischen 
Beatmung kaum Therapiemaßnah-
men mit gesicherter Evidenz.
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Abb. 1 8 Alters- und Diagnoseverteilung von 92 ECMO-Patienten mit ARDS 
in Mannheim (1990–2009)

Abb. 2 8 ECMO-Arbeitsplatz am Kinderzentrum in Mannheim, hier 
venovenöse Technik bei einem dreijährigen Kind mit ARDS

Abb. 3 8 Thoraxröntgenbild eines dreijährigen 
Patienten mit H1N1-Pneumonie, 24 h nach 
Anschluss an venovenöse ECMO, Atemwegsmit-
teldruck von 25 auf 20 cm H2O reduziert, begin-
nendes „white out“ der Lungen
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F	�Die komplexen additiven Therapien er-
schweren eine mögliche 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 
können.

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

Korrespondenzadresse
Dr. T. Schaible

Klinik für Kinder-und  
Jugendmedizin,  
Universitätsmedizin Mannheim
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3, 
68167 Mannheim
thomas.schaible@umm.de

Interessenkonflikt.  Der korrespondierende Autor 
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

  1.	 Acute Respiratory Distress Syndrome Network 
(2000) Ventilation with lower tidal volumes as 
compared with traditional tidal volumes for acute 
lung injury and the acute respiratory distress syn-
drome. The Acute Respiratory Distress Syndrome 
Network. N Engl J Med 342:1301–1308

  2.	 Adhikari NK, Burns KE, Friedrich JO et al (2007) Ef-
fect of nitric oxide on oxygenation and mortality 
in acute lung injury: Systematic review and meta-
analysis. BMJ 334:779.

  3.	 Clements RS, Steel AG, Bates AT et al (2007) Cuffed 
endotracheal tube use in paediatric prehospital in-
tubation: challenging the doctrine? Emerg Med J 
24:57–58

  4.	 Costil J, Cloup M, Leclerc F et al (1995) Acute respi-
ratory distress syndrome (ARDS) in children: Mul-
ticenter Collaborative Study of the French Group 
of Pediatric Intensive Care. Pediatr Pulmonol Suppl 
11:106–107

  5.	 Curley MA, Hibberd PL, Fineman LD et al (2005) 
Effect of prone positioning on clinical outcomes 
in children with acute lung injury: A randomized 
controlled trial. JAMA 294:229–237

  6.	 Dahlem P, Aalderen WM van, Hamaker ME et al 
(2003) Incidence and short-term outcome of acute 
lung injury in mechanically ventilated children. Eur 
Respir J 22(6):980–985

  7.	 Dahlem P, Aalderen WM van, Neef M de et al 
(2004) Randomized controlled trial of aerosolized 
prostacyclin therapy in children with acute lung 
injury. Crit Care Med 32:1055–1060

  8.	 Davies A, Jones D, Bailey M et al (2009) Australia 
and New Zealand Extracorporeal Membrane Oxy-
genation (ANZ ECMO) Influenza Investigators Ex-
tracorporeal membrane oxygenation for 2009 in-
fluenza A(H1N1) acute respiratory distress syndro-
me. JAMA 302(17):1888–1895.

11.	 Duffett M, Choong K, Ng V et al (2007) Surfactant 
therapy for acute respiratory failure in children: 
A systematic review and meta-analysis. Crit Care 
11:R66

14.	 Green TP, Moler FW, Goodman DM (1995) Proba-
bility of survival after prolonged extracorporeal 
membrane oxygenation in pediatric patients with 
acute respiratory failure. Extracorporeal Life Sup-
port Organization. Crit Care Med 23(6):1132–1139

15.	 Gupta M, Shanley TP, Moler FW (2008) Extracor-
poreal life support for severe respiratory failure in 
children with immune compromised conditions. 
Pediatr Crit Care Med 9(4):380–385

16.	 Hilgendorff A, Aslan E, Schaible T et al (2008) Surfac-
tant replacement and open lung concept–compari-
son of two treatment strategies in an experimental 
model of neonatal ARDS. BMC Pulm Med 14(8):10

19.	 Javouhey E, Barats A, Richard N et al (2008) Non-
invasive ventilation as primary ventilator support 
for infants with severe bronchiolitis. Intensive Care 
Med 34:1608–1614

21.	 Lacroix J, Hebert PC, Hutchison JS et al (2007) 
Transfusion strategies for patients in pediatric in-
tensive care units. N Engl J Med 356:1609–1619

23.	 Möller JC, Schaible T, Roll C et al (2003) Surfactant 
ARDS Study Group Treatment with bovine surfac-
tant in severe acute respiratory distress syndrome 
in children: a randomized multicenter study. Inten-
sive Care Med 29(3):437–446.

24.	 Murray JF, Matthay MA, Luce JM, Flick MR (1988) An 
expanded definition of the adult respiratory dis-
tress syndrome. Am Rev Respir Dis 138(3):720–723

26.	 Peek GJ, Mugford M, Tiruvoipati R et al (2009) Ef-
ficacy and economic assessment of conventional 
ventilatory support versus extracorporeal mem-
brane oxygenation for severe adult respiratory fai-
lure (CESAR): a multicentre randomised controlled 
trial. Lancet 374(9698):1351–1363

27.	 Peter JV, John P, Graham PL et al (2008) Cortico-
steroids in the prevention and treatment of acu-
te respiratory distress syndrome (ARDS) in adults: 
Meta-analysis. BMJ 336:1006–1009

31.	 Santschi M, Jouvet P, Leclerc F et al (2010) Acute 
lung injury in children: Therapeutic practice and 
feasibility of international clinical trials. Pediatr Crit 
Care Med 11:681–689

32.	 Schaible T, Hermle D, Loersch F et al (2010) A 
20-year experience on neonatal extracorporeal 
membrane oxygenation in a referral center. Inten-
sive Care Med 36(7):1229–1234

33.	 Schweickert WD, Hall J (2007) ICU-acquired weak-
ness. Chest 131:1541–1549

34.	 Shah PS, Ohlsson A, Shah JP (2008) Continous nega-
tive extrathoracic pressure or continous positive air-
way pressure for acute hypoxemic respiratory failure 
in children. Cochrane Database Syst Rev 1:CD003699

35.	 Sud S, Sud M, Friedrich JO et al (2010) High frequen-
cy oscillation in patients with acute lung injury and 
acute respiratory distress syndrome (ARDS): sys-
tematic review and meta-analysis. BMJ 340:c2327

36.	 Tang SF, Sherwood MC, Miller OI (1998) Randomi-
zed trial of three doses of inhaled nitric oxide in 
acute respiratory distress syndrome. Arch Dis Child 
79:415–418

37.	 Wiedemann HP, Wheeler AP, Bernard GR et al (2006) 
Comparison of two fluid-management strategies in 
acute lung injury. N Engl J Med 354:2564–2575

38.	 Willson DF, Thomas NJ, Markovitz BP et al (2005) 
Effect of exogenous surfactant (calfactant) in pe-
diatric acute lung injury: a randomized controlled 
trial. JAMA 293:470–476

39.	 Wolf A, Weir P, Segar P et al (2001) Impaired fatty 
acid oxidation in propofol infusion syndrome. Lan-
cet 357:606–607

40.	 Yanez LJ, Yunge M, Emilfork M et al (2008) A pro-
spective, randomized, controlled trial of noninvasi-
ve ventilation in pediatric acute respiratory failure. 
Pediatr Crit Care Med 9:484–489

41.	 Zahraa JN, Moler FW, Annich GM et al (2000) Veno-
venous versus venoarterial extracorporeal life sup-
port for pediatric respiratory failure: are there dif-
ferences in survival and acute complications? Crit 
Care Med 28(2):521–525

Das vollständige Literaturverzeichnis ...

... finden Sie in der html-Version dieses 
Beitrags im Online-Archiv auf der  
Zeitschriftenhomepage  
www.intensivmedizin.springer.de

20 |  Intensivmedizin und Notfallmedizin 1 · 2011

Leitthema


