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Akutes, nicht obstruktives Lungenversagen
(ICD 9: 518.5)

Die in dieser Leitlinie vorgeschlagenen diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen sind
medizinisch notwendig und entsprechen dem allgemein anerkannten Stand der Wissenschaft.

1. Abkiirzungen:

ARDS - acute respiratory distress syndrome;
ECMO - extrakorporale Membranoxygenierung;
FiO, - fraktionelle, inspiratorische Sauerstoffkonzentration;

HKT - Hamatokritwert;

I/E-ratio - Inspirationszeit zu Exspirationszeit je Atemzug;
OI - Oxygenierungsindex*;

PIP - peak inspiratory pressure;

PEEP - positive endexspiratory pressure;

paO0, - Sauerstoffpartialdruck,

paCo, - Kohlendioxidpartialdruck, jeweils im arteriellen Blut;
Sa0, - arterielle Sauerstoffsittigung; SvO2 - zentral-vendse Sauerstoffsattigung.

*(0I = mittlerer Atemwegsdruck [mmHg] x FiOZ x 100)
paO, [mmHg]

2. Definition und pathophysiologische Grundziige

Das Krankheitsbild wird definiert durch eine parenchymatdse Lungenschédigung mit Austritt von
Plasmaproteinen in das Interstitium und Alveolarlumen (1).

Diagnostische Kriterien:

¢ Bilaterale Lungeninfiltrate
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* pa0,/Fi0, <200 mmHg

Wichtig: AusschluB eines Linksherzversagens als Ursache!

Wesentliche Grundziige der Pathophysiologie sind ein Kapillarleck mit Inaktivierung von Surfactant
sowie eine Erhéhung des pulmonal-arteriellen Widerstandes (2). Eine Ubersicht der zum ARDS
fithrenden Grunderkrankungen findet sich bei Royall und Levin (3).

3. Leitsymptome

Akut einsetzende Zeichen der respiratorischen Storung mit Tachypnoe, exspiratorischem Stéhnen,
Aktivierung akzessorischer Atemmuskulatur, thorakalen Retraktionen, Zyanose bzw. zunechmendem
Sauerstoffbedarf.

4. Diagnostik
4.1.0bligate Diagnostik

e a) Rontgendiagnostik: Aufnahme des Thorax im a.p.-Strahlengang mit dem Nachweis
bilateraler Infiltrate. Ein Scoring-System des Schweregrades nach Murray (4) beriicksichtigt die
Veridnderungen der radiologischen Befunde zusammen mit dem paO2/Fi02-Quotienten, dem
notwendigen PEEP und der Compliance.

e b) Echokardiographie: Ausschluf} eines Linksherzversagens als Ursache der
Gasaustauschstérung sowie Messung des pulmonal-arteriellen Widerstandes.

4.2. Fakultative Diagnostik

e a) Messung des pulmonal-arteriellen Widerstandes tiber Swan-Ganz-Katheter sowie als
Therapie-Monitoring, jedoch cave: unerwiinschte Wirkungen (6).

e b) Biochemische Analyse der broncho-alveoldren Lavage mit Nachweis einer abnormen
Surfactantkonzentration sowie Nachweis von Surfactantinhibitoren.

¢ ¢) Untersuchung von Trachealsekret in der pulsierenden Blase zur Bestimmung der
Oberflichenaktivitit (5).

5. Therapie

Die Therapie eines ARDS bzw. ALI ist einer Kinderklinik mit spezieller padiatrischer
Intensivmedizin vorbehalten.

a) Maschinelle Beatmung:

Mehrere klinisch-kontrollierte Studien beim ARDS konnten zeigen, daB die druckkontrollierte
Beatmung bei Erwachsenen einer volumenkontrollierten Beatmung iiberlegen ist unter den Aspekten
Uberlebensrate bzw. Beatmungskomplikationen. Es ist deshalb fiir das Kindesalter eine
drucklimitierte zeitgesteuerte und eine druckgesteuerte maschinelle Beatmung als optimale
Therapieform anzusehen (7,8).

Die inspiratorischen Spitzendrucke sollten moglichst niedrig gehalten werden. Nur in
Ausnahmefillen sollte ein Spitzendruck von 35 cm H,O iiberschritten werden. Das Tidalvolumen

sollte zwischen 5 - 7 ml/kg liegen. Der PEEP sollte mit initial 5 cm H,O in Stufen von 2 cm H,O0

gesteigert werden, um Oxygenierung und Herzzeitvolumen gegeneinander zu optimieren ("best
PEEP"). Hierbei ist die Messung der avDO?2 sinnvoll. I:E-ratio 1:2 bis 2:1. Bei Uberschreiten obiger
Grenzen des PIP ist eine permissive Hyperkapnie (paCO, bis 70 mmHg, in Ausnahmefillen hoher;
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arterieller pH > 7,20) zu tolerieren.

Zielgrofe der maschinellen Beatmung:
Oxygenierung mit einer SaO, > 90 %. Mdglichst rasche Senkung auf FiO, < 0,6 (Vermeidung der

O,-Toxizitdt). Ausnahme: Kinder mit kardialem Rechts-Links-Shunt: Hier SaO, 70-80 %.

b. Sonstige supportive Therapie:

* a) Analgosedierung und ggf. Muskelrelaxierung zur Vermeidung von Stref und Gegenatmen
mit dem Ziel der Minimierung des Sauerstoffbedarfs.

* b) Anstreben einer ausreichenden Sauerstofftransportkapazitét (HKT 40-50 %).

e ¢) Anstreben eines ausreichenden Herzzeitvolumens: In Abhingigkeit von der
Grunderkrankung bzw. dem notwendigen PEEP-Niveau Volumensubstitution plus inotrope
Therapie (Dopamin/Dobutamin/Adrenalin/Noradrenalin).

e d) Ausreichende Substitution von Plasma-Proteinen.

e ¢) Knappe Bilanzierung mit Hilfe von Diuretika, jedoch nicht auf Kosten einer
hypovoldmischen Kreislaufdepression.

Beim Versagen der obigen Therapie Anwendung von ECMO (Indikation: paO, <40 mmHg bei Fi0,

1,0 und adiquatem PIP/PEEP bzw. OI > 40). Diese Empfehlung ist nicht durch kontrollierte Studien
gesichert.

Weitere Therapiealternativen:

Die Anwendung von Surfactant (10) und Hochfrequenzoszillation (11) befinden sich noch in der
Evaluierungsphase priklinischer und klinischer Studien. Ihr Stellenwert kann noch nicht endgiiltig
definiert werden. Fiir Stickstoffmonoxyd wurde in kontrollierten Studien bei Erwachsenen keine
therapeutische Wirksamkeit nachgewiesen. Fiir das Kindesalter fehlen bisher kontrollierte Studien.
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| Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
|| systematisch entwickelte Hilfen fir Arzte zur Entscheidungsfindung in charakteristisc
| Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
| Praxis bewéhrten Verfahren, sollen aber auch ékonomische Aspekte berlicksichtiger
| Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftung:
|| begrindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grofitmdglicher Sorgfalt - dennoch &
die AWMF flr die Richtigkeit - insbesondere yon Dosierungsangaben - keine Verantwortung ibernehmen
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