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Pathophysiologie des akuten
Atemversagens im Kindesalter

Das respiratorische Versagen ist die hiu-
figste Indikation fiir eine nichtelektive
Aufnahme auf die pédiatrische Inten-
sivstation [17, 29]. Die obstruktive Bron-
chitis und die Bronchiolitis des sehr klei-
nen Sduglings im Rahmen viraler Atem-
wegsinfektionen stellen sich in grofien
Erhebungen als die haufigste Ursache fiir
ein Atemversagen dar [17]. Oft kann das
»respiratory syncytial virus“ (RSV) nach-
gewiesen werden. Aufgrund direkt zyto-
pathischer Effekte am Bronchialepithel
kommt es bei einer RSV-Infektion zu
Epithelzellnekrosen, Inflammation sowie
Detritus und Mukusansammlung in den
mittleren und sehr kleinen Atemwege mit
konsekutiver Erhohung des Atemwegs-
widerstandes [52, 55]. Durch einen An-
stieg des exspiratorischen Lungenvolu-
mens mit Uberblihung der Lunge durch
die eingeschrénkte Exspiration kommt es
zur Verschiebung der Atemmittellage in
einen unphysiologischen Bereich, sodass
zur Aufrechterhaltung eines ausreichen-
den Atemzeitvolumens eine hohe Atem-
arbeit geleistet werden muss [30, 57]. Die
Dekompensation der Atempumpe zeigt
sich an einer progredienten Hyperkap-
nie bei klinischen Erschopfungszeichen
des tachypnoischen Siuglings oder Kin-
des [6, 57].

Akutes Asthma bei élteren Kindern
stellt sich in der klinischen Symptomatik
vergleichbar der obstruktiven Bronchitis
deskleinen Kindes dar. Auch hier kommt
es zu einer Einengung der kleinen Atem-
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Nichtinvasive Beatmung bei
Kindern mit akuter
respiratorischer Insuffizienz

wege und zu einer Mukusansammlung.
Im Gegensatzzum kleinen Kind stehthier
jedoch neben der Dyskrinie die Schwel-
lung und Konstriktion der bronchialen
Muskelschichten im Vordergrund, was
die teilweise Reversibilitdt der Atemwegs-
widerstandserhhung durch Betamime-
tika und antiinflammatorische Medika-
mente erklart [10].

Seltener fithrt die Obstruktion im
Bereich des Larynx oder der groflen
Atemwege bei Pseudokrupp, Epiglotti-
tis, bakterieller Tracheitis oder durch
einen Fremdkoérper zum Atemversagen
[17]. Auch hier kommt es final zum
Versagen der Atempumpe mit vorwie-
gend ventilatorischer Insuffizienz bei
weitgehend nicht gestortem alveoldrem
Gasaustausch, bedingt durch den erhéh-
ten Atemwegswiderstand.

» Beialveoliren Erkrankungen
steht die Hypoxie im Vordergrund

Akute Storungen des alveoldren Gasaus-
tausches, wie z. B. durch eine ambulant
erworbene Pneumonie oder durch ein
»acute respiratory distress syndrom"
(ARDS), fihren vorwiegend zum hy-
poxdmischen Atemversagen. Bakteriel-
le oder virale Erreger induzieren die
Freisetzung von Zytokinen durch Al-
veolarmakrophagen, das Einwandern
von Granulozyten und anderen proin-
flammatorischen Zellen. Die folgende
Kaskade von Inflammation hat zum
Ziel, pathogene Erreger zu eliminieren,
bewirkt aber auch eine Sekretion von

Proteinen in das Alveolarlumen, eine
intraalveolire Odembildung, den Ver-
brauch von Surfactant und in der Folge
auch ein interstitielles Odem. Die resul-
tierende Verschlechterung der Diffusi-
onskapazitit an der alveoldr-kapilldren
Grenzflache fiihrt zur Gasaustauschsto-
rung. Aufgrund der im Vergleich zur
CO,-Diffusion schlechteren Diffusion
von Sauerstoff und des grofleren Ef-
fektes intrapulmonaler Shunts auf den
Sauerstoffpartialdruck steht die Hypoxie
bei den alveoliren Erkrankungen im
Vordergrund [9].

Schwerere Pneumonien mit beat-
mungspflichtigem Atemversagen sind
eher seltener bei ansonsten gesunden
Kindern, gefdhrdeter hingegen sind
Kinder mit chronischen Erkrankungen
(»acute on chronic; [17, 62]). Risiko-
faktoren sind klassisch neuromuskulére
Erkrankungen mit Atemmuskel- und
Hustenschwiche, geistige Behinderung
und Zerebralparesen. Primér pulmonale
Grunderkrankungen wie zystische Fi-
brose und primire zilidre Dyskinesie so-
wie auch Immundefekte pridisponieren
ebenfalls fiir ein schweres Atemversagen.

Physiologische Effekte
nichtinvasiver Beatmung

Nichtinvasive Beatmung (NIV) be-
schreibt die Beatmung mit einer ge-
triggerten oder nichtgetriggerten Erho-
hung des Beatmungsdrucks wihrend
der Inspiration (positiver inspiratori-
scher Druck, PIP) und einem niedrigen
Druckniveau wihrend der Exspiration
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Abb. 1 A Nichtinvasive Beatmung mit einer
Full-face-Maske. 5 Jahre alte Patientin mit dysto-
ner spastischer Zerebralparese nach Kernikterus
und akutem Atemversagen bei Bronchopneu-
monie. (APCV [,assisted, pressure controlled
ventilation“]-Modus, PIP [positiver inspirato-
rischer Druck]/PEEP [positiver endexspiratori-
scher Druck] 23/10cm Hy0, Ti 1,0 5. f = 26/min)

(positiver endexspiratorischer Druck,
PEEP). Durch NIV kann bereits im
Sduglings- und Kindesalter Atemarbeit
wirksam reduziert werden [14, 45]. Da-
durch wird die Atemmuskulatur entlastet
[6, 45] und kann sich regenerieren [8,
59]. Das Tidalvolumen wird durch den
positiven inspiratorischen Druck ver-
grofSert, was einen CO,-Abfall und eine
Reduktion der Atemfrequenz aufgrund
der verbesserten Ventilation zur Folge
hat [14, 61].

» Hypoxadmisches Atemversa-
gen ist nur bedingt einer NIV-
Therapie zuganglich

Kontinuierlicher positiver Atemwegs-
druck (CPAP) beschreibt die Atemunter-
stlitzung mit einem gleichférmig erhoh-
ten Atemwegsdruck tiber die Inspiration
und die Exspiration ohne Verinderung
des Druckniveaus. Durch CPAP bzw.
den PEEP wihrend der NIV wird der
obere Atemweg offengehalten, was durch
die Reduktion des Atemwegswiderstan-
des zusitzlich die Atemarbeit reduziert
[55]. CPAP/PEEP schient moglicherwei-
se ebenfalls die mittleren und kleinen
Atemwege wihrend der Exspiration in
geringem Mafle [55]. Wahrscheinlich
wird Atelektasenbildung durch PEEP re-
duziert [35], die Daten sind aber weniger
eindeutig [55].
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Abb. 2 A NasaleProngsbeim Saugling.4 Mona-
tealter Sdugling mit viralem Infekt und schwerer
Tracheomalazie (CPAP [kontinuierlicher positi-
ver Atemwegsdruck] max. 12.cm H,0)

In begrenztem Umfang kann auch
der Gasaustausch tiber die Erhohung
des mittleren Atemwegsdrucks posi-
tiv beeinflusst werden. Aufgrund der
intermittierend hohen Leckagen, wie
auch durch gelegentlich notwendiges
Absetzen der Beatmungsmaske, kommt
es jedoch immer wieder kurzzeitig zu
einem Druckabfall. Wenige Millisekun-
den eines Druckabfalls konnen bei stark
eingeschriankter Compliance zum Al-
veolarkollaps und damit zur Hypoxie
fithren [47, 51]. Dies erkldrt, warum das
hypoxdmische Atemversagen, im Ge-
gensatz zum hyperkapnischen Versagen
der Atempumpe, nur sehr bedingt einer
Therapie durch NIV zuginglich ist [43,
61].

Interface und Technik

Erst seit wenigen Jahren steht ein grofie-
res Sortiment an konfektionierten Mas-
ken fiir Sduglinge und Kinder zur Verfii-
gung, was die Anwendung der NIV bei
akutem Atemversagen deutlich verein-
facht hat. Bei leichtem hyperkapnischem
Atemversagen, wie z.B. bei einem Pa-
tienten mit neuromuskuldrer Grunder-
krankung und Virusinfekt, ist eine nasa-
le Maske ausreichend. Schweres Atem-
versagen und zusitzliche Hypoxie erfor-
dern Full-face-Masken, welche aufgrund
der viel niedrigeren Leckagen einen ho-
heren Spitzendruck und PEEP erlauben
(B Abb. 1).

Bei jungen Siuglingen kommen au-
Berdem sog. ,,Prong“-Systeme als nasale
Interfaces zum Einsatz. Diese sind Wei-
terentwicklungen aus der Neonatologie.
Thr Vorteil ist ein relativ fester Sitz, trotz
wenig beeintrichtigender Befestigung.
Entsprechend gut ist oft die Toleranz. Bei
den oftgrofien Leckagen bei Verwendung
von Prongs ist ein Triggern der Beat-
mung fiir den Patienten manchmal nicht
moglich. Die Einstellung von Backupfre-
quenzen, welche geringfiigig tber der
Spontanatemfrequenz liegen, erlaubt oft
eine Synchronisierung der Beatmungs-
hiitbe mit den Spontanatemziigen. Bei
hohen Leckagen kann jedoch das ex-
spiratorische Tidalvolumen nicht mehr
zuverldssig gemessen werden (@ Abb. 2).

Bei geringer Masken-Compliance bei
Sduglingen und Kleinkindern ist auch
ein relativ grofy zu wihlender monona-
saler pharyngealer Tubus immer noch
ein mogliches Interface [60]. Man ver-
wendet hierfiir am besten weiche nicht-
blockbare Tuben. Topisches Lokalanis-
thetikum erleichtert dem Patienten die
Anlage. Ein Pharyngealtubus verhindert
auch das Zuriickfallen der Zunge, was
in vielen Situationen und besonders bei
Kindern mit Zerebralparese die Atem-
mechanik verbessert.

Eine nichtinvasive Beatmung von Kin-
dern mit Beatmungshelm wird von italie-
nischen Arbeitsgruppen beschrieben (7,
28] und war in Studien bei Erwachsenen
sogar vorteilhaft [49]. Die Verwendung
eines Beatmungshelms ist im deutsch-
sprachigen Raum jedoch die Ausnahme.

Prinzipiell erlauben die meisten In-
tensivrespiratoren auch die Anwendung
der NIV im Kindesalter. Die begrenzten
Flowraten, die einige Gerite liefern, die
auf Druckluft und Drucksauerstoff an-
gewiesen sind (z. B. 6-301/min, Evita 4,
Pidiatriemodus), ermdoglichen nicht die
Effizienz modernerer Turbinengerite, die
wesentlich héhere Flowraten liefern (z. B.
0-2401/min, V60, Phillips Respironics).
Hohe Flowraten sind vorteilhaft, um trotz
eventuellen Leckagen noch ausreichen-
den Beatmungsdruck zu generieren. Mo-
derne Turbinengerite, die speziell fiir die
NIV entwickelt wurden, sind teilweise
auch fiir Kinder zugelassen und sollten
vorzugsweise fiir die NIV zur Anwen-
dung kommen [54, 61].



Zusammenfassung - Abstract

Indikationen fiir NIV: spezifische
Krankheitsbilder

Bronchiolitis

Die Wirksambkeit der nichtinvasiven Be-
atmung zur Behandlung der Brochioli-
tis bei Sduglingen und Kleinkindern ist
durch randomisierte Studien [63], eine
Crossoverstudie [58] und mehrere Ko-
hortenstudien belegt. NIV/CPAP verbes-
sert den Gasaustausch und entlastet von
Atemarbeit [45, 55].

Yanez et al. randomisierten 50 Kinder
mit Atemversagen zu NIV oder Standard-
therapie ohne NIV. Die meisten Sauglin-
ge und Kinder (medianes Alter 18 vs.
16 Monate) litten an viralen Atemwegs-
infekten und Bronchiolitis, nur einzel-
ne an Asthma oder Pneumonie. Atem-
frequenz und Herzfrequenz nahmen in
der NIV-Gruppe signifikant schneller ab
als in der Gruppe der Standardthera-
pie. PaO,/FiO; verbesserte sich in der
NIV-Gruppe bereits in der ersten Stunde
nach Therapiebeginn. Die Intubationsra-
te nach standardisierten Intubationskri-
terien betrug 28 % in der NIV-Gruppe
und 60 % in der Standardtherapiegrup-
pe. Beobachtete Nebenwirkungen waren
vor allem lokale Hautirritationen durch
die Atemmaske [63].

In ca. 80 % der Krankheitsfille kann
selbst bei schwerer Bronchiolitis durch
NIV eine Intubation vermieden werden
[38]. Die Stabilisierung von Kindern mit
Atemversagen bei Bronchiolitis durch
NIV oder CPAP ist heutzutage Therapie
der Wahl auf pédiatrischen Intensivsta-
tionen [15, 24]. Der préklinische Einsatz
konnte hier hilfreich sein [13].

Asthma

Kleinere randomisierte Studien mit nied-
rigen Fallzahlen sowie Kohortenstudien
zeigen Behandlungserfolge der NIV bei
Kindern und Erwachsenen mit akuter
Asthmaexazerbation auf [4, 41, 58]. In
den meisten Studien wurde vor allem
die Verbesserung physiologischer Para-
meter gezeigt, fir einen echten Vorteil
im Langzeitoutcome oder fiir kurzfristi-
ge Parameter wie Intubationsraten sind
die Fallzahlen jedoch zu klein bzw. es
wurde keine Kontrollgruppe untersucht.

© Springer Medizin Verlag GmbH 2017
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Insuffizienz

Zusammenfassung

Akutes Atemversagen kann auch im
Kindesalter mit nichtinvasiver Beatmung
(NIV) behandelt werden. In den letzten Jahren
wurden die technischen Voraussetzungen
der NIV-Beatmungsgerate fiir das Kindesalter
verbessert, zudem steht heutzutage eine
groBere Auswahl an konfektionierten nasalen
und Full-face-Masken fiir Kinder ab dem
Sauglingsalter als Interface zur Verfiigung.
Vor allem Kinder mit hyperkapnischem
Atemversagen profitieren von der NIV.
Evidenz fiir Vorteile der NIV besteht fiir

die Bronchiolitis, Asthma sowie fiir das
,Acute-on-chronic”-Atemversagen, d. h. ein
Atemversagen bedingt durch eine akute
Infektion bei einer zugrunde liegenden
neuromuskuldren Erkrankung, Zerebralparese
oder einer chronischen Lungenerkrankung
wie der zystischen Fibrose. Nichtinvasive
Beatmung ist bei prolongiertem Weaning von
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Nichtinvasive Beatmung bei Kindern mit akuter respiratorischer

invasiver Beatmung und bei Fehlbildungen
des oberen Atemwegs hilfreich. Alveoldre Er-
krankungen mit vorwiegend hypoxdmischem
Atemversagen wie ambulant erworbene
Pneumonien oder das ,acute respiratory
distress syndrome” (ARDS) stellen keine
Indikationen fiir die NIV dar. Aufgrund rele-
vanter moglicher Nebenwirkungen und der
Maglichkeit der schnellen Verschlechterung
des Gasaustauschs bei NIV-Versagen sollte die
NIV auf der pédiatrischen Intensivstation mit
der Moglichkeit zu einem raschen Wechsel
auf einen invasiven Beatmungszugang
stattfinden.

Schliisselworter

Beatmungsgerdte - Nebenwirkungen - Acute
respiratory distress syndrome - Weaning -
High flow nasal cannula

Abstract

Noninvasive ventilation (NIV) may be

used to treat pediatric acute respiratory
failure. Recent improvements in ventilator
technology and availability of nasal and

full face masks for infants and children

have simplified the use of NIV even in the
smallest children. Mainly patients with
hypercapnic respiratory failure may benefit
from noninvasive ventilation. There is some
evidence available that supports the use of
NIV in viral bronchiolitis, asthma and acute
on chronic respiratory failure in patients
with neuromuscular or chronic pulmonary
disease. Furthermore, noninvasive ventilation
is beneficial during prolonged weaning from
invasive ventilation and to treat upper airway

Noninvasive ventilation in pediatric acute respiratory failure

obstructions. Children suffering from hypoxic
respiratory failure, such as community-
acquired pneumonia and acute respiratory
distress syndrome do not benefit from NIV.
Due to possibly relevant side effects and

the possibility of rapid deterioration in gas
exchange in failure of NIV, invasive ventilation
should be readily available; therefore,
treatment with noninvasive ventilation for
acute respiratory failure in children should be
initiated on the pediatric intensive care ward.

Keywords

Ventilation, mechanical - Side effects - Acute
respiratory distress syndrome - Weaning -
High flow nasal cannula

Ein Versuch mit NIV zusitzlich zu der
Standardtherapie erscheint aber gerecht-
fertigt, insbesondere dann, wenn das hy-
perkapnische Atemversagen im Vorder-
grund steht. Hoher Sauerstoftbedarf war
mit einem Scheitern der NIV und Intuba-
tionen assoziiert, sodass bei im Vorder-
grund stehender Hypoxie eine invasive
Beatmung nicht verzogert werden darf
[41].

Exazerbation neuromuskularer
Erkrankungen und Zerebralparese

Die nichtinvasive Beatmungist in der Be-
handlung der chronischen und sowie der
»akut auf chronischen® respiratorischen
Insufhzienz von Patienten mit neuromus-
kuldren Erkrankungen sowie bei Thorax-
und Wirbelsdulendeformititen etabliert
und indiziert. Sie entlastet die chronisch
iiberlastete Muskulatur, reduziert Dys-
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Tab. 1
[61])

Absolute und relative Kontraindikationen fiir nichtinvasive Beatmung bei Kindern. (Nach

Absolute Fehlende Spontanatmung, Schnappatmung, Apnoen
Kontraindikationen Verlegung der Atemwege
Obere gastrointestinale Blutung, lleus
Relative Koma, fehlende Schutzreflexe
Kontraindikationen

Schluckstérungen

Massive Agitation bzw. Abwehr trotz ausreichender Sedierung

Unfdhigkeit Sekret abzuhusten

Schwergradige Hypoxdmie oder Azidose

Hamodynamische Instabilitat (z. B. Katecholaminbedarf, hdmodynamisch
wirksame Herzrhythmusstérungen, drohender Herz-Kreislauf-Stillstand)

Interfaceinkompatibilitat (z. B. Trauma, Verbrennung, faziale Fehlbildung)

Zustand nach Operation des oberen Gastrointestinaltraktes

und Atelektasen und erhoht das Atem-
minutenvolumen und die Oxygenierung
[50]. Durch die unterstiitzte Inspirati-
on und das damit einhergehende hohe-
re Atemzugvolumen kénnen die Patien-
ten oft auch besser Sekret abhusten. Bei
akuten Infektionen muss der Beatmungs-
druck bei einer Vortherapie mit hius-
licher Beatmung erheblich erhoht wer-
den. Eine zusitzliche O,-Therapie sollte
bei Patienten mit neuromuskuldren Er-
krankungen so wenig wie méglich verab-
reicht werden, da die Atelektasenbildung
durch zusitzlichen Sauerstoff gefordert
wird [11, 37]. Bei hohem Risiko fiir bak-
terielle Superinfektionen sollten Patien-
ten mit schwachem Hustenstof$ auch bei
fieberhaften Virusinfektionen mit Anti-
biotika behandelt werden [22]. Durch die
NIV kann die drohende Intubation hiu-
fig noch vermieden werden.

Auch bei Patienten mit Zerebralpa-
resen mit und ohne Skoliosen kann die
NIV den Gasaustausch und die Ventila-
tion im Infekt deutlich verbessern. Letzt-
endlich kommen dhnliche Mechanismen
wiebeidenklassischen neuromuskuldren
Erkrankungen zum Tragen, d. h. schwa-
cher Hustenstof3, Sekretretention, nied-
riges Atemzugvolumen und Atelektasen-
neigung. Unserer Erfahrung nach spre-
chen viele Patienten hervorragend auf
NIV an.

Exazerbation der zystischen
Fibrose

Intubation und invasive Beatmung ist bei
akuter Exazerbation der zystischen Fi-
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brose (CF) mit einer hohen Mortalitit
und schlechtem Langzeitoutcome asso-
ziiert [12]. Andererseits ist bekannt, dass
durch NIV der Gasaustausch bei Pati-
enten mit CF deutlich gebessert wer-
den kann [18]. Ein primérer Behand-
lungsversuch mit NIV ist von daher bei
Patienten mit akuter Atemwegsinfekti-
on und CF gerechtfertigt. Ein Problem
stellt nicht selten die Patientencompli-
ance dar. Oft tolerieren Patienten mit CF
die Atemmaske schlecht und entschei-
den sich trotz moglicher Stabilisierung
der physiologischen Parameter gegen die
nichtinvasive Atemunterstiitzung.

Extubationsversagen

Eine nichtinvasive Beatmung hat sich
bei Kindern mit hohem Risiko fiir ein
Extubationsversagen bewihrt [23, 42].
Als Riskofaktoren sind hier die vorausge-
hende prolongierte invasive Beatmung,
persistierende Gasaustauschstérung bei
Extubation, chronische neuromuskulére
Erkrankung oder chronisch parenchy-
matose Lungenerkrankung zu nennen.
Wichtig ist, dass der Beatmungszugang
unmittelbar von invasiv auf nichtinvasiv
gewechselt wird und der Patient dann
schrittweise von der NIV entwohnt wird
[3, 20, 21]. Dagegen ist die NIV bei be-
reits eingetretenem Extubationsversagen
nicht indiziert [54, 61]. Oft ist eine NIV
dann nicht mehr effektiv. Aus Studien an
Erwachsenen geht sogar hervor, dass sich
die Mortalitdt erhohte, wenn bei einge-
tretenem Extubationsversagen noch ver-

sucht wurde, durch Beginn von NIV die
Reintubation zu verhindern [16].

Ambulant erworbene Pneumonie
und ARDS

Nichtinvasive Beatmung zur Behandlung
der ambulant erworbenen Pneumonie
und des ARDS bei Kindern ohne zusétzli-
che Grunderkrankungist wahrscheinlich
nicht indiziert [54, 61]. Grofle randomi-
sierte Studien an Erwachsenen konnten
keinen Vorteil in Bezug auf Mortalitét
oder Morbiditdt nachweisen [5,26]. Mog-
licherweise ist es bei diesem vor allem
hypoxdmischen Atemversagen sicherer,
das ateminsuffiziente Kind direkt zu in-
tubieren und invasiv zu beatmen.

Ein grofles Risiko bei der Behand-
lung des hypoxdmischen Atemversagens
durch NIV ist die sehr akut auftretende
Hypoxie, falls es z. B. durch Undichtigkeit
der Maske zum Alveolarkollaps kommt.
In Teilen kollabierte Lungenareale lassen
sich dann nicht immer wieder er6ffnen.
Die dann notwendige Intubation even-
tuell aus der Hypoxie heraus kann sehr
risikoreich sein und es konnen Kompli-
kationen bis hin zum Herzstillstand mit
Reanimationssituationen auftreten [27].

Aufgrund des hoéheren Risikos fiir
eine ventilatorassoziierte Pneumonie
und Katheterinfektionen wurde der
Vorteil einer NIV bei der Gruppe der
immunsupprimierten Patienten bisher
hoher als bei Nichtimmunsupprimierten
eingeschitzt, sodass diese Patientengrup-
pe eine Sonderstellung pro NIV auch bei
hypoxdmischem Atemversagen zu haben
schien [1, 33]. In neueren Studien konnte
aber auch hier kein Vorteil mehr nachge-
wiesen werden, sodass bei hypoxischem
Atemversagen und Immunsuppression
nach Standardtherapie und ggf. ,high
flow“ nasalem Sauerstoff die Intubati-
on bei einer Verschlechterung zeitnah
vorgenommen werden sollte [39, 40].

Nebenwirkungen und
Kontraindikationen

Kontraindikationen fiir nichtinvasive Be-
atmung sind in @ Tab. 1 aufgefiihrt [19,
61].

Die hdufigste Nebenwirkung der NIV
sind von der Maske verursachte Druck-



Akutes respiratorisches Versagen beim Kind

hypoxisch

Intubation und nein

hyperkapnisch/gemischt
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Indikation fir NIV?
« Bronchiolitis, Asthma
+ Obere Atemwegsobstruktion

Neuromuskulare Erkrankung
» Chronische Lungenerkrankung
Schwieriges Weaning

Kontraindikationen fiir NIV?
u.a. lleus, OGI-Blutung,
hamodynamische Instabilitat,
Apnoen oder Schnappatmung

nein

Nichtinvasive Beatmung
in Intubationsbereitschaft

ggf. mit Sedierung

Engmaschiges Monitoring:

pH, PCOZ, PaOz, BE, SaOz, FiOz, Atemfrequenz,
Hamodynamik (ggf. invasiv), Erschopfungszeichen

invasive Beatmung

stellen bis hin zu tiefen Ulzera. Diese
treten vor allem dann auf, wenn die NIV
ohne lingere Pausen angewendet wer-
den muss. Heutzutage sind Druckstellen
durch den Einsatz der weicheren neue-
ren Masken deutlich seltener geworden.
Es lohnt sich meist nicht, durch zu fes-
tes Anziehen der Maskenbefestigung al-
le Leckagen zu beseitigen, dafiir aber
Druckstellen zu provozieren. Ein maf3-
volles Anziehen der Gurte mit Akzeptanz
geringer Leckagen ist langfristig oft vor-
teilhafter [61].

Bei einem hohen Beatmungsdruck
kommt es gelegentlich zu erheblicher
Aerophagie und Magendistension, was
wiederum die Atemmechnik beein-
trachtigen kann. Hier wird eventuell das
Ableiten der Luft durch eine Magen-
sonde notwendig. Eine PEG (perkutane
endoskopische Gastrostomie) -Sonde
sollte zur Entliiftung des Magens offen
gelassen werden.

Selten kénnen, insbesondere bei star-
ker Dyspnoe, ein Pneumothorax oder
Mediastinalemphysem auftreten. Gerade
bei einem hohen Beatmungsdruck und

ja

Fortfiihrung und
Weaning von der NIV

bei Verschlechterung des Gasaustausches
sollte deshalb grofiziigig eine radiologi-
sche Verlaufskontrolle erfolgen [27, 43].

» Eine Verschlechterung
der Beatmungssituation muss
friihzeitig erkannt werden

Die Hauptgefahr der NIV besteht darin,
dass eine progrediente Verschlechterung
des Gasaustausches zu spit erkannt wird
und das Risiko fiir Komplikationen bei
der dann notwendigen Intubation stark
ansteigt. Wenn der Patient auch unter
NIV mit hohen Driicken bei Spontanat-
mung nicht mehr ausreichend oxygeniert
und ventiliert, ist es eher unwahrschein-
lich, dass man dies dann in der Intubati-
onssituation mit Maske und Beatmungs-
beutel erreicht. Es ist also unbedingt not-
wendig, eine Verschlechterung der Be-
atmungssituation an der NIV frihzei-
tig wahrzunehmen und den Beatmungs-
zugang von nichtinvasiv auf invasiv mit
entsprechenden Sicherheitsmargen vor-
zunehmen [27].

Besserung nach 30-60 min und im Verlauf?

Abb. 3 « Nichtinvasive
Beatmung (NIV) bei aku-
ter respiratorischer Insuf-
fizienz bei Sduglingen und
Kindern. (Nach [61]). BE Ba-
senexess, 0Gl oberer Gas-
trointestinaltrakt

Aus diesen Griinden sollte die NIV
bei akuter respiratorischer Insuffizienz
nur dann erfolgen, wenn eine Moglich-
keit zur invasiven Beatmung besteht, wie
es auf der padiatrischen Intensivstati-
on der Fall ist. Ein Monitoring wihrend
der NIV sollte Pulsoxymetrie, Herzfre-
quenz, Atemfrequenz, regelmaf3ige Blut-
gase, ggf. besser durch arteriellen Zugang
und FiO,, umfassen. Verschlechterungen
des Gasaustausches und Erschépfungs-
zeichen des Kindes miissen wahrgenom-
men und ggf. durch einen Wechsel auf
eine invasive Beatmungbeantwortet wer-
den (@ Abb. 3; [54, 61]).

»High flow nasal cannula”

Alternativ zur nichtinvasiven Beatmung
kommtin denletzten Jahren immer mehr
die ,,high flow nasal cannula“ (HFNC) bei
der Therapie des akuten Atemversagens
zum Einsatz.
Pathophysiologisch
sich deren Wirkungsweise von der klassi-
schen NIV iiber die Maske. Im Gegensatz
zur NIV/nasalen (n)CPAP mit relativ

unterscheidet
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dichten Masken erzeugt die HFNC,
bei der durch schlanke Nasenbrillen
ein befeuchtetes und erwirmtes Sauer-
stoft/Luftgemisch in die Nares geleitet
wird, nur einen sehr geringen positiven
Atemwegsdruck (8 Abb. 4). Dies gelingt
jedoch nur, wenn relativ hohen Fluss-
raten eingesetzt werden (z.B. 41/min
beim Neugeborenen bis 601/min beim
Adoleszenten; [48]). Dennoch konnte
ein leichter Anstieg des Lungenvolumens
wihrend der HENC-Therapie bei Siug-
lingen mit Bronchiolitis nachgewiesen
werden [2, 34].

Moglicherweise entstehen weitere
Vorteile der HFNC durch das Auswa-
schen von CO; aus dem Nasopharynx
und eine damit verbundene funktionelle
Totraumverkleinerung [46]. Ein weiterer
Vorteilist die Verwendung eines befeuch-
teten Atemgases, was bei der Sekretolyse
hilft und ggf. auch Atemwegswiderstin-
de reduziert [25]. Der Hauptvorteil der
HENC gegeniiber der NIV ist die deut-
lich bessere Toleranz [56] und die fast
fehlenden Nebenwirkungen, weshalb die
HENC bereits hiufig in Notaufnahmen,
peripheren Stationen und pédiatrischen
Intensivstationen eingesetzt wird [53].

In klinischen Untersuchungen zeigt
die HFNC einen leichten Vorteil gegen-
iber der Standardtherapie mit Low-flow-
Sauerstoff[26,44].In mehreren Kohorten
wurde mit Einfithrung der HFNC und
im Vergleich mit historischen Kontrollen
vor Einfithrung der HFNC-Therapie eine
erheblich Reduktion an Intubationen von
Kindern mit Atemversagen (vor allem bei
Bronchiolitis) beobachtet. Die Dauer der
Bronchiolitis und das Langzeitoutcome
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Abb. 4 « High
flow nasal cannu-
la“:6 Monate altes
ehemaliges Friihge-
borenes mit kom-
plexem Herzvitium
und Rhinovirusin-
fektion (Gasflussra-
te 81/min)

kann jedoch durch die HENC nicht be-
einflusst werden.

Die klassische NIV iiber eine Maske
ist der HFNC aber in Bezug auf Effekti-
vitit iiberlegen. In der TRAMONTANE-
Studie wurden 142 Siuglinge mit mittel-
schwerer und schwerer Bronchiolitis zu
HFNC oder nCPAP randomisiert [44].
Ein Therapieversagen wurde in 51 % un-
ter HFNC und 31 % unter NIV beob-
achtet. Auch in Studien bei Erwachse-
nen konnten positive Effekte der HFNC
nach Extubation [31, 32] und beim aku-
ten Atemversagen [26, 36] nachgewiesen
werden. Auch bei Kindern sollte die Rolle
der HFNC bei hypoxischem Atemversa-
gen in Zukunft in Studien noch besser
charakterisiert werden. Bei hyperkapni-
schem Atemversagen erscheint die NIV
effektiver. Bei der hervorragenden Tole-
ranz der HENC ist ein stufenweises Vor-
gehen mit anfinglich HFNC und einem
Wechsel auf NIV bei einer Verschlech-
terung gerechtfertigt.

Fazit fiir die Praxis

== Nichtinvasive Beatmung hat einen
hohen Stellenwert bei der Behand-
lung von Sauglingen und Kindern mit
akutem Atemversagen. Vor allem das
hyperkapnische Atemversagen lasst
sich gut mit NIV behandeln.

== Indikationen umfassen Bronchioli-
tis, Asthma, neurologische Erkran-
kungen, akute Exazerbation einer
chronischen Lungenerkrankung und
Weaning von invasiver Beatmung.

== Aufgrund der geringen respirato-
rischen Reserven von Kindern und
der Moglichkeit zur raschen De-

kompensation sollte die NIV auf der
Intensivstation mit Moglichkeit zur
umgehenden invasiven Beatmung
durchgefiihrt werden.
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