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Organisation

ITS.

Aufnahme

Prozedere gemaB SOP ,Aufnahme von Patienten mit ARDS und Alkoholkonsumstérung".

Pathophysiologie und Definition

Pathophysiologie

Beim ARDS steht die Dysfunktion der alveolokapillaren Einheit im Vordergrund. Diese kann sowohl von der
Alveole (hohe Beatmungsdriicke, Inhalation toxischer Substanzen, Inflammation) als auch von der Kapillare
(Zytokine bei Sepsis usw.) aus geschadigt werden. Im Verlauf kommt es neben der Aktivierung verschiedener
inflammatorischer Mediatoren (TNF-q, IL-1, IL-6, IL-8 usw.) zur Entstehung eines proteinreichen Odems in
der Alveole und zur Zerstérung von Surfactant. Dies fihrt zur vermehrten Bildung atelektatischer Areale und
zu einer Erhéhung des pulmonalen Recht-links-Shunts mit konsekutiver Hypoxie. Zeitgleich beginnt bereits in
einem friihen Stadium der Erkrankung der fibrotische Umbau geschadigter Lungenareale, der ebenfalls zu
erhdéhten PAP und einer erniedrigten pulmonalen Compliance fihrt.

Definition

Mit Veroffentlichung der Kriterien der AECC im Jahr 1994 wurde das ARDS erstmals seit der Erstbeschreibung
durch Ashbaugh und Mitarbeiter definiert. Im Laufe der Zeit offenbarten sich zunehmend Schwéachen der
AECC-Definition. So war beispielsweise die zeitliche Komponente nicht naher definiert, die Beurteilung der
Oxygenierung erforderte nicht notwendigerweise die Einstellung eines PEEP, und ein PAK wurde zunehmend
seltener eingesetzt. Insbesondere offenbarte sich auch eine geringe Trennschdrfe schwerer Formen des
ARDS. Aus diesen und weiteren Griinden Uberarbeitete eine internationale Expertengruppe wdhrend des
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ESICM-Kongresses in Berlin die AECC-Definition und verabschiedete sie schlieBlich im Jahr 2012 unter dem
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Titel ,The Berlin-Definition™ (Tab. 1.40 und Tab. 1.41).

Tab. 1.40 Berlin-Definition (aus ARDS Definition Task Force. 2012) [3].

Kriterium

Zeitraum

Bildgebung

Ursache des
Odems

Oxygenierung

Tab. 1.41 Haufige Risikofaktoren fiir das Auftreten eines ARDS (aus ARDS Definition Task Force.

Bedingungen

innerhalb 1 Woche nach einem auslésenden Krankheitsereignis oder nach dem Auftreten neuer
Atembeschwerden bzw. deren Verschlechterung

bilaterale Verschattungen in der Réntgen- oder CT-Aufnahme des Thorax, die sich nicht ausschlieBlich durch
Pleuraerglsse, Atelektasen oder Lungenherde erkldren lassen

respiratorische Insuffizienz, die sich nicht ausschlieBlich durch Herzinsuffizienz oder Hypervoldmie erklédren
lasst; bei Fehlen von Risikofaktoren (s. Tab. 1.41) ist ein objektives Untersuchungsverfahren (z. B.
Echokardiografie) erforderlich, um ein hydrostatisches Lungenédem auszuschlieBen

leichtes ARDS: PaO2/FiO2 = 200-300 mmHg und PEEP/CPAP > 5 cmH>O, invasive oder nicht invasive
Beatmung

mittelgradiges ARDS: PaO,/FiO, = 101-200 mmHg und PEEP > 5 cmH,0, invasive Beatmung

schweres ARDS: PaO,/FiO, < 100 mmHg und PEEP > 5 cmH,0, invasive Beatmung

2012) [3].

Direkte Risikofaktoren Indirekte Risikofaktoren
»  Pneumonie > nicht pulmonale Sepsis
> Aspiration von Magensaft »  schweres Trauma
»  Inhalationstrauma »  Pankreatitis
’ Lungenkontusion »  schwere Verbrennungen
»  pulmonale Vaskulitis »  nicht kardiogener Schock
»  Beinaheertrinken »  Drogenintoxikation

Eine Einschatzung der Schwere des ARDS erlaubt auch der Score von Murray (Tab. 1.42), der zusatzlich den

> Massivtransfusion oder TRALI

PEEP und die Compliance des respiratorischen Systems bericksichtigt.
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Tab. 1.42 ARDS-Score (aus Murray et al. 1988) [11].
Punkte 0 1 2 3 4

Quadranten mit Infiltraten im Rontgen-Thorax ohne 1 Quadrant 2 Quadranten 3 Quadranten 4 Quadranten

Pa02/FiO2 > 300 225-299 175-224 174-100 < 100
PEEP (mbar) <5 6-8 9-11 12-14 > 15
Compliance (ml/mbar) >80 60-79 40-59 20-39 <19

Nach Berechnung der Gesamtpunkte erfolgt die Division durch 4. Zur Quantifizierung:
» < 2,5 Punkte: leichtes ARDS

» > 2,5 punkte: schweres ARDS

Therapie des ARDS

Bereits die Aufnahme des ARDS-Patienten erfolgt nach einem festen Algorithmus. Grundsatzlich stehen die
Diagnostik und die Therapie der Grunderkrankung im Vordergrund. Nach der Durchfiihrung einer CT, die Kopf,
Hals, Thorax und Abdomen umfasst, erfolgt der Ausschluss einer kardialen Genese durch ein erweitertes
hamodynamisches Monitoring und eine echokardiografische Diagnostik (vgl. SOP ,Aufnahme von Patienten
mit ARDS und Alkoholkonsumstérung®).

Grundsatzliche Therapieprinzipien

Fokussanierung (ggf. Operation)

Bei einem septischen Herd, der zum ARDS flihrt, steht die zligige Sanierung im Vordergrund. Bei pulmonalen
Fokussen kann eine Thorakotomie mit Lungenteilresektion notwendig werden. Weiterhin kann das Einbringen
von Thoraxdrainagen (Pleuraempyem) zur Sanierung des Herdes beitragen. Zur Sanierung abdominaler
Fokusse und einer Peritonitis (z. B. durch Hohlorganperforation, Anastomoseninsuffizienzen, Abszesse,
bakterielle Translokation) stellt das radiologisch-interventionelle Einbringen von Spildrainagen neben der
chirurgischen Therapie (Nekrosektomie, Lavage) besonders bei instabilen Patienten eine sinnvolle
Therapieoption dar.

Protektive Beatmung

Als Beatmungsmodus wird BIPAP gewahlt. Die Einstellung von Atemzugvolumen, Spitzendruck und PEEP
erfolgt nach den Empfehlungen des ARDS-Network: Vt = 6 ml/kg KG, PIP < 35 cmH,0. Als KG wird das ideale
KG (Predicted Body Weight) zugrunde gelegt:

Manner:

ideales KG = 50 + 0,91 + (KbrpergroBe - 152,4)
Frauen:

ideales KG = 45,5 + 0,91 - (KorpergroBe - 152,4)
mit:

KG in kg
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KérpergroBe in cm

Die Einstellung des PEEP orientiert sich ebenfalls an den Vorgaben des ARDS-Network. Weiterhin wird ein
RASS von -1 bis 0 angestrebt, sodass der Patient ca. 5 Atemzlige/min spontan atmet. Um eine mdglichst
baldige Spontanatmung zu ermdglichen, wird eine friihe Tracheotomie angestrebt.

Ausreichende Oxygenation

Eine adaquate Oxygenierung kann durch lungenprotektive Beatmung, Lagerungstherapie, Inhalation
pulmonale Vasodilatatoren und den Einsatz extrakorporaler Lungenersatzverfahren erreicht werden (s. u.).

Reduktion des Lungendodems

Sofern der Patient hdmodynamisch stabil ist, wird zur Behandlung des intraalveoldren Odems eine
Negativbilanz angestrebt. Diese kann durch Diuretika oder (kontinuierliche) Nierenersatzverfahren erreicht
werden. Es konnte gezeigt werden, dass sich durch eine restriktive Volumentherapie die Oxygenierung
verbessert und sich die Zahl an Beatmungstagen verringert.

Pravention und Therapie des Multiorgandysfunktionssyndroms

Die Pravention des MODS richtet sich nach den aktuellen Leitlinien der Behandlung der Sepsis (vgl. SOP
~Sepsis®).

Kalkulierte antiinfektive Therapie

Die friihe antiinfektive Therapie sollte innerhalb von 1 h nach Aufnahme begonnen werden, nach der
Abnahme von mehreren Blutkulturen, von Tracheobronchialsekret und von Urin (vgl. SOP ,Therapie mit
Antibiotika™).

Spezielle Therapieoptionen

Bauchlagerung

Sofern keine Kontraindikationen bestehen, wird der Patient fir 12 (£ 2) h in Bauchlage verbracht. Die
Anwendung von Bauchlagen scheint die Mortalitdt des schweren ARDS glinstig zu beeinflussen. Jegliche Art
von Druckstellen beim Patienten sollten vermieden werden. Eine addquate Sicherung des Tubus bzw. der
Trachealkandle ist unabdingbar, ebenso die auskultatorische Kontrolle der Tubuslage. Als absolute
Kontraindikationen gelten instabile Wirbelsdulenfrakturen und erhéhte ICP-Werte ohne Monitoring. Als relative
Kontraindikationen werden hamodynamische Instabilitat, Adipositas, Schwangerschaft und ein schlechter
Hautstatus (Druckstellen) angesehen. Zu beachten ist, dass zur Toleranz der Bauchlagerung eine Vertiefung
der Sedierung notwendig ist und so die Spontanatmung des Patienten unterdriickt wird. Bei
Kontraindikationen fir die Bauchlagerung kann auch die Uberdrehte Seitenlagerung (135 °) in Erwagung
gezogen werden.

Selektive pulmonale Vasodilatatoren

Bereits in der Initialtherapie findet inhalativ verabreichtes NO mit einer Dosis von 10-40 ppm Anwendung.
Obwohl durch inhalativ verabreichtes NO kein Rickgang der Mortalitét zu erreichen war, konnte die passagere
Besserung der Oxygenierung mehrfach belegt werden. Der Profit der Therapie mit inhalativ verabreichtem NO
sollte taglich evaluiert werden; erbringt sie keinen Nutzen, ist die Therapie zu beenden. Zur zusatzlichen
Therapie des pulmonalen Hypertonus kann die inhalative Applikation von Prostacyclinen (Iloprost) sowie die
systemische Therapie mit Sildenafil und Ambrisentan erwogen werden (vgl. SOP ,Pulmonaler Hypertonus bei
ARDS").

Hamodynamisches Management

Das erweiterte Monitoring erfolgt durch die arterielle Pulskonturanalyse mit transpulmonaler HZV-Messung
und, falls eine kontinuierliche Uberwachung des rechten Herzes notwendig ist, durch einen PAK. Die

https://eref.thieme.de/cockpits/clAINS0001/0/colntensiv00032/0?context=search 4/9



07.12.22, 22:48 ARDS- Standardtherapie - eRef, Thieme

hamodynamischen Zielparameter orientieren sich im Wesentlichen an denen der early goal-directed therapy.

Extrakorporale Lungenersatzverfahren

Die ECMO und der pECLA stellen eine Rescue-Therapie bei einem ARDS dar. Zeigt ein ARDS-Patient unter
Ausschodpfung der 0. g. MaBnahmen weiterhin eine schlechte Oxygenierung (PaO; < 50 mmHg oder SpO; <
90 % fur > 2 h), wird er mit einer ECMO versorgt. Bei einer isolierten Dekarboxylierungsstérung wird eine
pECLA-Therapie eingesetzt (s. u.).

Behandlungsalgorithmen

Die Standardtherapie ist in 4 Algorithmen unterteilt (Abb. 1.14, Abb. 1.15 und Abb. 1.16). Grundsatzlich wird
von den zur Verfigung stehenden therapeutischen Optionen gefordert, dass sie einen unmittelbaren
Behandlungserfolg zeigen.
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Abb. 1.15 Der Algorithmus zur Reevaluation der konservativen ARDS-Therapie umfasst die Slow-Entry-Kriterien fir
ECMO und pECLA und gilt entsprechend auch fir Patienten nach Abschluss einer extrakorporalen Therapie. Anhand
dieses Algorithmus ist die Standardtherapie bis zur Beendigung der Akutphase dargestellt (nach Deja et al. 2008).

AF = Atemfrequenz, AFgpont = Spontanatmungsfrequenz, ATC = automatische Tubuskompensation, RV-Belastung =
Belastung des rechten Ventrikels
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Abb. 1.16 Algorithmen zur Beschreibung des weiteren Vorgehens bei Patienten mit ARDS mithilfe eines
extrakorporalen Gasaustauschverfahrens (nach Deja et al. 2008).

AF = Atemfrequenz, AFspont = Spontanatmungsfrequenz, RV-Belastung = Belastung des rechten Ventrikels

a ECMO.
b pECLA.
ECMO/pECLA-Therapie

»  Téglich die Hdmolyseparameter (freies Hb, Haptoglobin, LDH) kontrollieren.

»  Alle 8 h Blutbild, PTT, Quick-Wert kontrollieren. Als Ziel-PTT gilt PTT = 50-60 s. Die Antikoagulation
erfolgt mit unfraktioniertem Heparin, bei heparininduzierter Thrombozytopenie mit Argatroban.
Gegebenenfalls kdnnen die Gabe von 100 mg/Tag ASS und eine Umstellung auf niedermolekulares
Heparin erwogen werden.

»  Téglicher Funktionstest des Oxygenators (BGA post Oxygenator: PaO, > 300 mmHg). Bei pECLA gilt
ein pCO; post Oxygenator von < 30 mmHg (unter maximalem Gasfluss). AuBerdem erfolgt die visuelle
Kontrolle des gesamten extrakorporalen Systems auf eventuelle Clots.

»

Ein Hkt-Wert von 30 % wird angestrebt.
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»  Wahrend ECMO/pECLA-Therapie sollten sich ausreichend Blutprodukte (5 x Erythrozytenkonzentrat/5
x Fresh-frozen Plasma) auf der Station befinden.

Besonders wahrend der pECLA-Therapie ist bei der klinischen Untersuchung auf eine ausreichende
Perfusion der Extremitat, die arteriell kaniliert wurde (periphere Pulse), zu achten.

Weaning von extrakorporalen Gasaustauschverfahren
»  ECMO: Das Weaning der ECMO kann begonnen werden, sobald der Patient unter lungenprotektiver
Beatmung und einer FiO, < 0,4 einen PaO, > 80 mmHg erreicht. Daraufhin wird der Blutfluss alle 12 h
um 0,51 gesenkt. Ist der pCO, < 60 mmHg, wird der Gasfluss alle 12 h um 11 gesenkt. Sind ein

Blutfluss von 1 I/min sowie ein Gasfluss < 2 I/min erreicht, wird ein ECMO-Auslassversuch
durchgefuhrt und die ECMO-Therapie beendet (Abb. 1.16a).

»  pECLA: Unter Beachtung des AMV wird der Gasfluss, sofern der PaCO, < 60 mmHg ist, alle 15 min um
1| reduziert. Ist ein Gasfluss < 2 I/min erreicht, erfolgt fiir 6 h ein Auslassversuch, und das Verfahren
wird beendet, sofern der Patient keinen relevanten Anstieg seiner Atemarbeit zeigt (Abb. 1.16b).
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