PADIATRISCHE PRAXIS

Zusammenfassung

Wir berichten Uber eine auffallend
haufige Zuweisung von ehemali-
gen Frihgeborenen mit schwer-
sten RSV-Pneumonien und be-
gleitendem ARDS in unsere Kli-
nik im Winterhalbjahr 1994/95
und den klinischen Verlauf unter
Anwendung alternativer Thera-
pieformen. Zuvor waren ubliche
Therapieverfahren (Ribavirinin-
halation, Bronchodilatatoren,
Surfactant-Instillation u.a.) ohne
Erfolg eingesetzt worden. Alle
10 Kinder (Alter 1-43 Monate)
waren Uber 6,6 (1-17) Tage mit
100% O, und einem Atemwegs-
mitteldruck von 16,4 (10-24) cm
H,O beatmet worden. Hierunter
lagen die Blutgase im Mittel bei
49 (paO,) bzw. 41 (pCO,)
mmHg, der Ol war 33,4. Durch
NO-Inhalation in Kombination
mit IPPV oder HFQV stabilisierte
sich die pulmonale Situation bei
4 Kindern, 6 Patienten muften
wegen fortbestehender Hypox-
amie einer ECMO-Therapie zu-
gefiihrt werden. Zwei Kinder star-
ben trotz mehrwochiger ECMO
(Vorbeatmungszeit vor ECMO:
>2 Wochen). Die Uberlebenden
8 Kinder wurden nach einem
mittleren Klinikaufenthalt von
3 Monaten nach Hause entlassen.
Auch bei schwersten RSV-Infek-
tionen mit Ausbildung eines
ARDS koénnen alternative Thera-
pieformen wie NO, HFOV und
ECMO erfolgreich eingesetzt
werden. Deren Einsatz sollte im
Bedarfsfall rechtzeitig erwogen
werden, wobei das Vorbestehen
einer BPD keine Kontraindika-
tion — auch nicht des extrakorpo-
ralen Lungenersatzes — darstellt.

Schlusselworter

RS-Virus-Infektion — ARDS -
NO-Inhalation — Hochfrequenz-
oszillationsbeatmung (HFOV) -
Extrakorporale Membranoxyge-
nierung (ECMO)
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Infektionen mit dem respiratory syn-
cytial virus (RSV) sind im Sauglings-
und Kleinkindalter die haufigste Ur-
sache fir Erkrankungen der tiefen
Atemwege: Bronchiolitis und (Bron-
cho-) Pneumonie [3]. Das RS-Virus
kommt in 2 Subtypen (A und B mit
mehreren Untergruppen) vor, von
denen jeweils 1 wahrend einer Saison
(Oktober—Mérz) dominiert [9].
Risikofaktoren fur schwere Ver-
laufe (Hospitalisierung, Intensivthe-
rapiestation, O,-Gabe, Beatmung)
sind: Alter < 6 Wochen, Zustand nach
Frihgeburt, Herzvitium, Immunde-
fekt und bronchopulmonale Dyspla-
sie [15]. Mit Einfuhrung der Ribavi-
rinaerosolinhalation als kausale The-
rapie sowie Fortschritten in der pad-
iatrischen Intensivmedizin sind le-
bensbedrohliche und letale Verlaufe
bei RSV-Infektionen in den letzten
Jahren sehr selten geworden [5, 15].
Wir berichten im folgenden tber
eine auffallende Haufung schwerster
RS-Virus-Pneumonien mit konseku-
tivem ARDS im Winterhalbjahr
1994/1995 in unserer Klinik und den
Verlauf bei den betroffenen Patien-
ten — nach der vergeblichen Anwen-
dung ,,ublicher* Behandlungsmetho-
den —wéahrend der Anwendung alter-
nativer Therapieverfahren [NO-In-
halation, Hochfrequenzoszillations-
beatmung (HFOV), extrakorporale
Membranoxygenierung (ECMO)].

Dr. Verena Varnholt, Universitats-Kinder-
klinik, = Theodor-Kutzer-Ufer, D-68167
Mannheim

Material und Methoden

Im Zeitraum von Juli 1994 bis Marz 1995
wurden 10 Patienten mit drohendem Lun-
genversagen infolge schwerer RS-Virus-
Pneumonie in unsere Klinik verlegt, alle
Uberwiesen von anderen Kinderkliniken
nach Versagen konventioneller Therapie-
mafRnahmen. Vier Kinder erkrankten noch
wahrend des postpartalen stationaren Auf-
enthalts, auch diese waren bei Beginn der
RS-Virus-Infektion extubiert und spontan
atmend. Die Diagnose RSV-Infektion wur-
de durch einen positiven qualitativen Anti-
gennachweis im Nasen- oder Rachenab-
strich gesichert (Schnelltest Directigen®
RSV; Becton Dickinson). Bei 2 Kindern
wurde eine bakterielle Superinfektion
(Klebsiellen bzw. gramnegative Stébchen
im Trachealsekret) nachgewiesen. Der
ARDS-Schweregrad wurde entsprechend
dem Score-System von Murray et al. [14]
eingeschatzt.

Therapiemalnahmen vor Verlegung

Die Ribavirinvernebelung (20 mg/ml Vi-
razoleR; ICN Pharmaceuticals) erfolgte bei
2 Kindern sowohl unter Spontanatmung als
auch nach Intubation, bei 2 weiteren erst
nach Beginn der Respiratorabhangigkeit:
die Anwendungsdauer betrug bei allen Kin-
dern, die Ribavirin erhielten, 4-6 Tage Uber
6-18 h/Tag. Die Surfactantdosis — soweit
verwendet — betrug 100-200 mg/kg KG, mit
1-2 Wiederholungsgaben.

Therapie in unserer Klinik

Nach Ankunft in unserer Klinik wurde die
Respiratortherapie zunachst fortgesetzt,
wie in der verlegenden Klinik zuletzt durch-
gefuhrt (Geréate: Babylog 8000, Drager/LU-
beck und Servo 300 C, Siemens/Erlangen).
Bei einem Oxygenierungsindex (Ol) >15



Summary

We report on a strikingly frequent
referral of former preterm babies
with respiratory syncytial virus
(RSV) infection and subsequent
ARDS in our hospital during the
winter 1994/95 with regard to the
clinical course under application of
alternative treatment modalities.
Treatment modalities like inhala-
tional ribavirin, use of bronchodila-
tors and instillation of surfactant
had been tried without success. All
children (age: 1-43 months) were
ventilated for 6.6 (1-17) days with
FiO, = 1.0 and a mean airway pres-
sure of 16.4 (10-24) cm H,O. Mean
arterial blood gases were 49
(paO,) and 41 (pCO,) mmHg, the
Ol was 33.4. By inhalational NO in
combination with IPPV or HFOV
4 patients could be stabilized, in
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the other 6 ECMO became neces-
sary. Two of them died in spite of
several weeks on ECMO; 8 chil-
dren survived and could be dis-
charged home after a mean hospi-
tal stay of 3 months. Even in very
severe cases of RSV infection treat-
ment modalities like NO, HFOV
and ECMO can be used success-
fully. The use of these treatment
modalities must be considered be-
fore the lung damage is irrevers-
ible; in those cases a pre-existing
BPD is no contraindication even
for extracorporeal lung support.

Key words

Respiratory syncytial virus (RSV) —
ARDS - Inhaled nitric oxide (NO)
— High frequency oscillatory venti-
lation (HFOV) - Extracorporeal
membrane oxygenation (ECMO)

Tabelle 1
Patientencharakteristika

Mannlich/Weiblich (n)

Mittleres Gestationsalter (SSW)
Mittleres Geburtsgewicht [g]

BPD vor RSV-Erkrankung (n)?
Alter bei RSV-Erkrankung [Monate]

Krankheitstage (bis zur Verlegung),
davon Beatmungstage

ARDS-Score nach Murray et al. [14]:
— Radiologische Lungenveranderung
— Hypoxamie-Score

— PEEP-Score

5/5

30 (24-34)

1420 (610-2440)
2

8,3 (1-43)

12 (4-25)

6,6 (1-17)

3,0 (2-4)
4,0
0,8 (0-3)

@ BPD-Definition: O2 und/oder Beatmung > 36 Gestationswochen

wurde ein Versuch mit Stickoxid (NO)-Zu-
satz zum Inspirationsgas (in steigender
Titrierung von 3-100 ppm) unternommen,
und zwar nach der von Muller et al. be-
schriebenen Technik [13]. Bei einem An-
stieg des paO, um >20 mmHg wurde die
NO-Inhalation (mit der Konzentration des
best effect level) fortgesetzt.

Bei Erfolglosigkeit wurde die konven-
tionelle Respiratortherapie modifiziert: Es
wurde eine PEEP-Erh6hung bis 10, bei Kin-
dern >10 kg KG bis 16 cm H,O durchge-
fuhrt, zudem wurde das t; : t,-Verhéltnis bis
maximal 3:1 verlangert. Ein Anstieg des
pCO, wurde toleriert, solange der Blut-pH
>7,15 blieb. Indikation fur den Einsatz

der Hochfrequenzoszillationsbeatmung
(HFOV) war ein Ol >30 [20], verwendet
wurden die Gerate Stephan 300 (Stephan/
Gackenbach) und Sensormedics 3100 A
(SensorMedics BV, Bilthoven/NL). Fihrte
auch diese nicht zu einer Besserung, wurde
die HFOV mit NO kombiniert. Indikationen
fur die ECMO waren - nach Scheitern aller
vorangegangenen Therapieverfahren ein-
schlieflich dem Versuch der Ventilation in
Bauchlage - eine akute Hypoxie (paO, <
50 mmHg fur >2h bzw. paO, <60 mmHg
far > 6 h) oder eine fehlende Besserungsten-
denz nach mindestens sieben Tagen Maxi-
malbeatmung [8]. Bevorzugte ECMO-Tech-
nik war das venovenose Verfahren unter Ver-
wendung einer Doppellumenkanule [10].

Alle alternativen Therapieverfahren
(NO, HFOV, ECMO) wurden so lange an-
gewandt, bis eine konventionelle Beatmung
mit Atemwegsmitteldriicken <15cm H,O
und einem FiO, < 0,6 wieder moglich war.

Die Therapie der Grundkrankheit wur-
de im wesentlichen unveréandert fortgesetzt.
Die antibiotische Behandlung bestand — bei
zumindest initial meist fehlendem Keim-
nachweis — aus einer Dreier-Kombination
(Vancomycin, Azlocillin, Gentamycin), er-
ganzend wurden 1malig Immunglobuline
substituiert (falls in der verlegenden Klinik
noch nicht gegeben). Angestrebt wurde ein
Hb-Wert von 15 g/dl, hierzu wurde — meist
mehrfach — Erythrozytenkonzentrat gege-
ben.

Sedierung und Analgesie wurden durch
kontinuierliche Zufuhr von Midazolam und
Fentanyl durchgefuhrt, manche Patienten
muflten relaxiert werden. Kreislaufstitzung
erfolgte durch die Gabe von Katecholami-
nen (Dobutamin, Norepinephrin) nach Be-
darf (AusmaB der Rechtsherzinsuffizienz,
Hohe des systemischen Blutdrucks, Diure-
se), zusatzlich wurden alle Kinder mit Digi-
talis therapiert. Alle Patienten erhielten -
bei einer bestehenden Hyperhydratation
mit einer Zunahme des Korpergewichts um
mehr als 5% seit Erkrankungsbeginn — Di-
uretika (Furosemid und Etacrynsaure) und
Dopamin in Nierendosis. Zur Mukolyse wur-
den Ambroxol und Azetylzystein gegeben,
auflerdemregelmafig Physiotherapie durch-
geflihrt; bei ausgeprégten Sekretproblemen
erfolgte eine bronchoskopische Lavage.

Ergebnisse

Wichtige  Patientencharakteristika
sind Tabellel zu entnehmen; der
ARDS-Score betrug im Mittel 2,6.
Die vor Verlegung in unsere Klinik
angewandte medikamenttse Thera-
pie ist in Tabelle 2 aufgefuhrt, die Re-
spiratoreinstellung und die hierunter
erzielten Blutgaswerte in Tabelle 3.
Der Verlauf und das Ansprechen
aller Patienten auf die angewandten
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Tabelle 2
Therapiemal3Bhahmen vor Verle-

gung

Patientenzahl (n) 10
Ribavirin-Vernebelung (n) 4
Kortikosteroide (n) 10
Bronchodilatatoren (n) 5
Antibiotika (n) 10

Naturlicher Surfactant (n)

3
Immunglobuline (n) 8

Tabelle 3
Beatmungsparameter und Blut-
gaswerte

Mittleres Atem-

zugvolumen 9,2 ml/kg (7-15,2)
Mittlerer PIP 38,1 cm H20 (30-48)
Mittlerer PEEP 5,5 cm H20 (3-12)
Mittlerer Atem-

wegsdruck (MAD) 16,4 cm H20 (10-24)
Mittlerer FiO, 1,0

Mittlerer p,O, 49 mmHg (41-67)
Mittlerer pCO, 41 mmHg (24-81)
Mittlerer OI2 33,4 (18-45)

Mittlere AaDO2 622 (577-658)

& Oxygenierungsindex MAD/p,O, x FiO,

Therapieverfahren nach Ubernahme
in unsere Klinik sind aus Abb.1 er-
sichtlich. Eine dauerhafte Besserung
unter NO-Inhalation trat nur bei
2 Kindern ein, bei diesen wurde die
NO-Applikation in Kombination mit
konventioneller Beatmung Uber 6
bzw. 20 Tage fortgesetzt. Acht Saug-
linge zeigten nur eine vorlberge-
hende (4 h-2 Tage) oder keine Besse-
rung der Beatmungssituation, so daf
bei ihnen nach vergeblicher Modifi-
kation der Beatmung (PEEP-Erho-
hung, Verlangerung des t;: t.-Ver-
héaltnisses) ein Versuch mit HFOV
unternommen wurde. Dies fuhrte
bei 1 Kind zu einer anhaltenden Bes-
serung (nachfolgende HFOV-Dauer:
82 h), die anderen 7 Kinder sprachen
nicht oder nur passager auf HFOV
an: Bei ihnen wurde dann HFOV
mit NO kombiniert. Bei 1 der Kinder
gelang so die Uberwindung des aku-
ten Lungenversagens, die Ubrigen 6
muBten schlieBlich einer ECMO-
Therapie zugefuhrt werden.
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Abb.1. Krankheitsverlauf bei 10 Patienten mit RSV-Pneumonie unter alternativen Thera-

pieverfahren

Der Anschlul an die ECMO er-
folgte bei 5 Kindern primar venove-
nos, bei 1Kind — Korpergewicht:
1,8 kg — primar venoarteriell (Grund:
V. jugularis zu klein fur eine 12 Fr.
Doppellumenkanile). Bei 2 Babies
mufite nach einigen Tagen wegen un-
zureichender Oxygenierung auf das
venoarterielle ECMO-Verfahren um-
gestellt werden [10]. Nach 4- bis 14 t&-
giger ECMO-Therapie konnte bei 4
von 6 Patienten erfolgreich dekanu-
liert werden, diese Patienten Uberleb-
ten. Zwei Kinder starben trotz 3- bzw.
6wochiger ECMO-Therapie infolge
fehlender Erholung der Lungenfunk-
tion, 1 von ihnen erlitt unter ECMO
einen hamorrhagischen Hirninfarkt
(einzige zerebrale Komplikation aller
6 ECMO-Patienten). Die Gesamtle-
talitat lag in unserem Kollektiv somit
bei 20%. Die Uberlebenden Kinder
konnten alle extubiert und nach ei-
nem im Mittel 3monatigen Kranken-
hausaufenthalt nach Hause entlassen
werden. Zwei Kinder benétigten in-
folge einer BPD Sauerstoff auch
nach der Klinikentlassung, das neuro-
logische Follow-up (Alter der Kinder
zum Untersuchungszeitpunkt 1,0-
4,5 Jahre, 6-16 Monate nach Erkran-
kungsbeginn) ergab bei allen Kindern
eine leichte bis méallige Entwicklungs-
retardierung in dem Ausmal3, wie sie
auch schon vor der RS-Virus-Erkran-
kung bestanden hatte.

Diskussion
Saisonale Unterschiede in der Hau-

figkeit und Schwere von RS-Virus-
Infektionen sind bekannt [9, 11, 15].

Wurden vor 5-10 Jahren bei hospita-
lisierten Risikokindern noch Letali-
tétsraten zwischen 20 und 30 % ange-
geben [11], verzeichnet eine neuere
Arbeit [15] auch in einem Hochrisi-
kokollektiv nur noch eine Sterblich-
keit von 3,5% (bei Kindern mit pul-
monaler Vorerkrankung). Diese
deutlich verbesserte Prognose ist ei-
nerseits auf die in den letzten Jahren
erzielten Fortschritte im Bereich der
padiatrischen Intensivmedizin zu-
rackzufuhren, andererseits auch auf
die Einfuhrung der Ribavirininhala-
tion als kausale Therapie der RS-Vi-
rus-Infektion bei Risikokindern [17].
In etlichen Fallen hat allerdings die
Ribavirintherapie nur einen begrenz-
ten oder keinen Effekt [3, 11]. Von
uns wurde — nach meist schon léange-
rem Krankheitsverlauf und Ausbil-
dung eines ARDS - Ribavirin nicht
mehr eingesetzt, in den verlegenden
Kliniken nur in 40% der Falle: Von
diesen wurde in keinem Fall Uber
eine auch nur kurzfristige Besserung
berichtet. Daruber, ob die anderen
6 Kinder, fur die Ribavirin oder die
Apparatur zur Anwendung des Me-
dikaments bei Beatmungspatienten
nicht zur Verfugung standen, von
dessen Einsatz profitiert hatten, ist
keine Aussage mehr moglich.

Auch andere Therapiemal3nah-
men (Kortikosteroide, Bronchodila-
tatoren, Antibiotika, Immunglobu-
line), die bei schweren RS-Virus-
Pneumonien dblicherweise [11] -
wie bei unseren Patienten (Tabelle 2)
— zum Einsatz kommen, koénnen
schwerste Verlaufsformen nicht si-
cher verhindern. Bronchodilatatoren



wurden — in den verlegenden Institu-
tionen - in 50% der Falle eingesetzt,
nach Ubernahme von uns nur noch
bei 2 Kindern: Die mogliche obstruk-
tive Komponente einer RSV-Infek-
tion stand bei unseren Patienten
nicht im Vordergrund, ersichtlich
auch an den teilweise sehr niedrigen
pCO,-Werten. Ob Surfactantapplika-
tionen, wie vorgeschlagen [12], beim
padiatrischen ARDS hilfreich sind,
werden erst weitere Beobachtungen
zeigen: Bei 3 unserer Patienten hatte
die — mehrfache — Surfactantinstilla-
tion allenfalls einen passageren posi-
tiven Effekt.

Obwohl bei schwerer RSV-Infek-
tion moglicherweise hilfreiche The-
rapieverfahren nicht in allen Fallen
zur Anwendung kamen, lief3 sich —in
unserem kleinen Kollektiv — anhand
der beiden verstorbenen Kinder kei-
ne Malinahme und kein Medikament
evaluieren, die letale Verlaufe ver-
hindern kénnten; auch eine progno-
stische Aussage anhand der Patien-
tenvorgeschichte und des Krank-
heitsverlaufs vor Verlegung war nicht
moglich. )

Mit steigender Uberlebensrate
sehr Kleiner Frihgeborener wird die
Zahl von Kindern mit chronischen
pulmonalen Erkrankungen noch zu-
nehmen; diese haben ein sehr hohes
Risiko fur Virusinfektionen der unte-
ren Atemwege [5]: 50% dieser Kin-
der mussen in den ersten beiden Le-
bensjahren deshalb rehospitalisiert
werden. Eine monatliche prophylak-
tische Gabe von mit RSV-Antikor-
pern angereichertem Immunglobulin
an Hochrisikokinder (ehemalige FG
mit und ohne BPD) zeigte nur eine
begrenzte Schutzwirkung [6]. So
wird man auch in Zukunft immer
wieder Kinder mit lebensbedrohli-
chen RS-Virus-Infektionen und
nachfolgendem ARDS therapieren
mussen, fur welche konventionelle
Beatmungs- und Behandlungsmetho-
den nicht ausreichen. Dabei ist ein-
schrénkend festzustellen, daf? die Be-
handlung der schweren RSV-Infek-
tion und die Beatmungsstrategie
beim ARDS in verschiedenen Insti-
tutionen unterschiedlich durchge-
fuhrt werden. Auch bei Durchsicht
der Krankenakten der verlegenden
Kliniken lieB sich nicht sagen, ob

durch den friiheren Einsatz einer mo-
difizierten Respiratortherapie (z.B.
PEEP-Erhtéhung, IRV-Anwendung,
Ventilation in Bauchlage) das schwe-
re Lungenversagen, das zur \erle-
gung in unsere Klinik fuhrte, hatte
verhindert werden koénnen. Positiv
ist zu vermerken, dal? exzessive Beat-
mungsspitzendricke und zu hohe
Atemzugvolumina  (Gefahr  der
baro- und volutraumatischen Lun-
genschadigung) meist vermieden
wurden (Tabelle 3).

Die extrakorporale Membranoxy-
genierung (ECMO), seit 1975 erfolg-
reich bei PPHN-assoziierten Erkran-
kungen des Neugeborenen einge-
setzt, wird seit den frihen 80er Jah-
ren auch beim schweren Lungenver-
sagen des Kindes angewandt. Stein-
horn u. Green [18] berichteten 1990
Uber 12 Kinder mit RS-Virus-Pneu-
monie, die — bei einem Oxygenie-
rungsindex von im Mittel 48,7 — mit
ECMO behandelt wurden, die Uber-
lebensrate betrug 58 %. Die ECMO-
Uberlebensrate unserer Kinder mit
RSV-Infektion betrug 66 % — mittle-
rer Oxygenierungsindex vor ECMO:
51,6. Weltweit sind bis Juli 1995 982
padiatrische ECMO-Behandlungen
von der Extracorporeal Life Support
Organization (ELSO) registriert
worden, davon 304 infolge Virus-
pneumonien mit einer Uberlebens-
rate von 56 % [16]; leider wird nicht
nach einzelnen Virusarten unter-
schieden.

Infolge der bekannten Nachteile
von ECMO (Komplikationsmoglich-
keiten, materieller und personeller
Aufwand) wurde und wird nach an-
deren Behandlungsmoglichkeiten ge-
sucht.

Die NO-Inhalation stellt eine sehr
effektive und nebenwirkungsarme
Methode der pulmonalen GeféaRdila-
tation dar, sie kann bei Lungener-
krankungen mit begleitendem pul-
monalen Hypertonus zu einer deutli-
chen Verbesserung der Oxygenie-
rung fuhren [13]. Auch jenseits des
Neugeborenenalters ist NO beim
Lungenversagen schon erfolgreich
eingesetzt worden: in einem Kollek-
tiv von 17 Patienten beobachteten
Abman et al. [1] 6 Kinder mit RSV-
Pneumonie, alle zeigten eine Verbes-
serung ihrer Oxygenierung unter

NO. Bei unseren Patienten sprachen
4 Uberhaupt nicht und weitere 4 nur
passager auf NO an; dieser Unter-
schied ist moglicherweise durch die
schlechtere Ausgangssituation unse-
rer Patienten bedingt: die AaDO,
lag bei den Patienten von Abman
zwischen 330 und 504 [1], bei unseren
zwischen 577 und 658.

Durch HFOV kann — ebenso wie
bei der PPHN im Neugeborenenalter
— beim kindlichen Lungenversagen
eine ausreichende Oxygenierung
auch nach dem Scheitern einer kon-
ventionellen Beatmung erreicht wer-
den [2, 20]. Gutierrez et al. [7] berich-
teten Uber 4 erfolgreich mit HFOV
behandelte Sauglinge mit RSV-In-
fektion. Trotzdem muf3 auch bei der
HFOV mit Therapieversagern ge-
rechnet werden: Arnold et al. [3] be-
richteten Uber eine Mortalitdt von
40% (ohne ECMO-backup): bei un-
seren Patienten zeigte nur 1 von 8
eine dauerhafte Verbesserung seiner
respiratorischen  Situation unter
HFOV, 4 weitere besserten sich im-
merhin voribergehend.

Eine weitere Mdglichkeit bei der
Behandlung des kindlichen Lungen-
versagens stellt die Kombination von
HFOV mit NO dar: Die Vorteile bei-
der Therapieverfahren (Rekrutie-
rung und Beibehaltung eines optima-
len Lungenvolumens unter Vermei-
dung hoher Beatmungsspitzendriicke
bei gleichzeitiger Senkung des pul-
monalen Widerstands und damit bes-
serer alveolarer Durchblutung) kon-
nen gleichzeitig genutzt werden.
Dies wurde in 1Fall (ehemaliges
Frihgeborenes der 28.SSW mit
RSV-Pneumonie) schon beschrieben
[19] und fUhrte auch bei 1 unserer Pa-
tienten zu einer dauerhaften Besse-
rung. Durch den Einsatz von NO
oder/lund HFOV kann bei schwer
verlaufenden RSV-Infektionen — wie
bei anderen Formen des kindlichen
Lungenversagens —eine ECMO-The-
rapie manchmal vermieden werden.
Ob zuerst die NO-Inhalation oder
die Oszillationsbheatmung zur An-
wendung kommen sollte, 1aBt sich
nach dem gegenwartigen Wissens-
stand nicht eindeutig beantworten:
Die Anwendung der HFOV beinhal-
tet mehrere Risiken [4]; die NO-Ap-
plikation verlauft — wie auch bei un-
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seren Patienten — zwar meist kompli-
kationslos [1], jedoch bildet sich hau-
fig eine Tage bis Wochen bestehende
NO-Abhéangigkeit der Patienten aus,
Uber deren mogliche Gefahrdung
durch langdauernde NO-Anwen-
dung noch zu wenig bekannt ist [13].

Unserer Ansicht nach haben alle
alternativen Therapieverfahren
(HFQV, NO, ECMO) ihre Berechti-
gung bei der Behandlung des schwe-
ren kindlichen Lungenversagens.
Wann welche Therpaie zum Einsatz
kommen sollte, ist je nach dem klini-
schen Zustand des Patienten zu ent-
scheiden; bei nicht akuter Hypoxie
kann aber mit dem Einsatz von
ECMO etwa 1 Woche lang abgewar-
tet werden, ob nicht mit anderen
Malinahmen eine Besserung eintritt
[8]. Dann aber sollte — vor dem Ein-
tritt einer irreversiblen Lungensché-
digung — Uber eine Verlegung in ein
ECMO-Zentrum entschieden wer-
den: Die beiden Todesfalle in unse-
rem Kollektiv mit RSV-Pneumonie
traten bei den Kindern auf, die erst
nach 14- bzw. 17tégiger Vorbeat-
mungszeit zu uns verlegt worden wa-
ren.

Kinder mit schwerer RSV-Infek-
tion und nachfolgendem ARDS un-
terscheiden sich von anderen
ARDS-Patienten, fur welche kon-
ventionelle Beatmungs- und Behand-
lungsmethoden nicht mehr ausrei-
chen, durch jangeres Alter bei Er-
krankungsbeginn, héufig Zustand
nach Fruhgeburt mit postpartaler
Respiratortherapie sowie eine insge-
samt bessere Uberlebensrate [1].
Eine vorbestehende BPD stellt keine
Kontraindikation fur den Einsatz von
HFOV, NO und ECMO dar, wie un-
sere Ergebnisse und Berichte in der
Literatur [1, 16, 18, 19] belegen (al-
lerdings ist mit langwierigen Verlau-
fen und einem mehrwodchigem bis
evtl. mehrmonatigem Klinikaufent-
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halt zu rechnen). Ob bei beatmungs-
pflichtigen Kindern mit RSV-Pneu-
monie ein friherer Einsatz von NO
und/oder HFOV zu einer weiteren
Senkung der Letalitat fuhrt, missen
weitere Beobachtungen zeigen.
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