
Intensivmediziner in Krankenhäusern 
aller Versorgungsstufen können mit 
Patienten im akuten Lungenversa-
gen („acute respiratory distress syn-
drome“, ARDS) konfrontiert werden. 
Einige Intensivstationen haben sich 
auf die Behandlung dieser Patienten-
gruppe spezialisiert, um eine mög-
lichst hohe Behandlungsqualität zu 
erzielen. Diese ARDS-Zentren verfü-
gen über erweiterte Therapiemög-
lichkeiten, wie z. B. extrakorpora-
le Lungenersatzverfahren zur Siche-
rung des Gasaustauschs bei schwe-
rem akutem Lungenversagen. Mit 
einer Umfrage sollte ein Überblick 
über die aktuellen ARDS-Behand-
lungsstrategien an deutschen ARDS-
Zentren geschaffen und die Ergebnis-
se anhand der aktuellen Literatur dis-
kutiert werden.

Hintergrund

Die Therapie des ARDS besteht neben der 
spezifischen Behandlung der auslösenden 
Ursache aus einer lungenprotektiven Be-
atmung und einer Reihe von adjuvan-
ten bzw. supportiven Maßnahmen. Der 
Schweregrad des ARDS wird gemäß der 
„Berlin-Definition“ abhängig vom Index 
arterieller Sauerstoffpartialdruck (paO2)/
inspiratorische Sauerstofffraktion (FIO2) 
als „mild“, „moderat“ und „schwer“ ange-
geben [22]. Im Validierungsdatensatz die-

ser neuen Definition wurde entsprechend 
dieser Schweregrade eine Mortalität von 
27, 32 resp. 45 % ermittelt [22]. Aufgrund 
der hohen Mortalität ist die Anwendung 
von technisch und personell sehr aufwen-
digen erweiterten Therapieverfahren not-
wendig, sodass insbesondere Patienten 
mit schweren ARDS häufig in ein ent-
sprechendes ARDS-Zentrum verlegt wer-
den müssen. Ausschlaggebend ist oftmals 
eine therapierefraktäre Gasaustauschstö-
rung mit der daraus resultierenden Not-
wendigkeit des Einsatzes erweiterter The-
rapiestrategien, wie beispielsweise der In-
halation pulmonaler Vasodilatanzien 
oder der extrakorporalen Membranoxy-
genierung (ECMO, [23]).

Umfrage an deutschen 
ARDS-Zentren

Ziel

Die spezifischen diagnostischen Metho-
den und die konventionellen sowie er-
weiterten Therapiemaßnahmen, die in 
deutschen ARDS-Zentren bei Patienten 
mit ARDS eingesetzt werden, sollten er-
mittelt werden. Bei Zentren mit der Mög-
lichkeit zur ECMO-Behandlung wurden 
die daraus folgenden Therapiemodifika-
tionen erfragt.

Material und Methoden

Alle 39 im Jahr 2011 auf der Internetsei
te des deutschen ARDS-Netzwerks (ht
tp://www.ardsnetwork.de) verzeichneten  
Zentren wurden eingeladen, einen posta-
lisch oder per E-Mail zugesendeten Fra-
gebogen auszufüllen. Die Umfrage wurde 

bis Mai 2013 offengehalten und erweitert. 
In der Zwischenzeit hatte sich die Zahl 
der deutschen ARDS-Zentren auf 55 er-
höht. Der Fragebogen bestand aus insge-
samt 4 Teilen:
I.	 allgemeine Fragen zu Klinik, Epide-

miologie und Diagnostik des ARDS,
II.	 allgemeine Beatmungstherapie,
III.	erweiterte und adjuvante Therapie-

maßnahmen des ARDS,
IV.	ECMO-Therapie 

(Zusatzmaterial online: Fragebogen).

Die Fragen waren z. T. mehrteilig und 
mehrheitlich durch Ankreuzen vorgege-
bener Auswahlmöglichkeiten zu beant-
worten. Teilweise waren Mehrfachant-
worten möglich oder Freitexteingaben 
gefordert. Die Daten wurden in ein Ta-
bellenkalkulationsprogramm übertragen 
(Microsoft Office Excel 2007, Microsoft 
Corporation, Redmond, USA) und de-
skriptiv ausgewertet. Die Werte sind als 
Median und Perzentilen (25.–75.) oder 
Bereich (Minimum bis Maximum) ange-
geben. Teile der Ergebnisse zum Unter-
punkt ECMO-Therapie wurden bereits 
in einem Kurzbeitrag veröffentlicht [14].

Ergebnisse

Den ausgefüllten Fragebogen sendeten 
25 Zentren im Zeitraum 2011–2013 zurück 
(Zusatzmaterial online: Liste der teilneh-
menden ARDS-Zentren).

Charakteristika der 
Zentren und Patienten
Es gehörten 20 Zentren der Maximal-, 3 
der Schwerpunkt- und 2 der Regelver-
sorgung an. Die behandelnde Fachabtei-
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lung war in 17 Fällen anästhesiologisch, 
in 3 Fällen interdisziplinär, in 3 Fällen in-
ternistisch und in jeweils einem Fall chi-
rurgisch oder als eigene Abteilung ge-
führt. Die Stationen verfügten über 18 Be-
atmungsplätze (25.–75. Perzentile: 12 bis 
24  Beatmungsplätze) und therapierten 
im Jahr 2010 31 ARDS-Patienten (25.–
75. Perzentile: 20 bis 59 ARDS-Patien-
ten). Als häufigste Auslöser wurden Pneu-
monie (88 %), Sepsis bzw. extrapulmonale 
Infektion (80 %), Trauma (44 %) und As-
piration (8 %) angegeben.

Die Zentren übernahmen die Pa-
tienten häufig aus anderen Kliniken 
(.  Abb.  1). Extrakorporale Verfahren 
wurden von nahezu allen Zentren (96 %) 
angeboten. Der Anteil der Patienten, bei 
denen ein extrakorporales Verfahren 
angewendet wurde, ist in . Abb. 2 dar-
gestellt. Es verfügten 72 % der Kliniken 
über ein eigenes Transportteam für Ein-
sätze in externen Kliniken, und 56 % der 
Teams hatten die Möglichkeit, extrakor-
porale Verfahren vor Ort anzulegen; dies 
wurde in 50 (25.–75. Perzentile: 21–70)% 
der Fälle durchgeführt.

Allgemeine Diagnostik, 
Überwachung und Therapie
Die bildgebende Aufnahmediagnostik 
umfasste in 60 % der Kliniken eine Com-
putertomographie (CT) des Thorax, in 
56 % ein Ganzkörper-CT und in 52 % eine 
Röntgenübersichtsaufnahme des Tho-
rax. Zusätzlich zum Thorax-CT wende-
ten 32 % der Zentren ein Abdomen- und 
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Abb. 1 8 Anteil der aus anderen Kliniken zuverlegten Patienten an der Ge-
samtzahl der Patienten mit akutem Lungenversagen
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der Gesamtzahl der Patienten mit akutem Lungenversagen
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Therapie des akuten Lungenversagens. Umfrage an deutschen ARDS-Zentren  
und wissenschaftliche Evidenz

Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Therapie des akuten Lun-
genversagens („acute respiratory distress 
syndrome“, ARDS) besteht neben der spezifi-
schen Behandlung der auslösenden Ursache 
aus einer lungenprotektiven Beatmung und 
einer Reihe von adjuvanten bzw. supportiven 
Maßnahmen.
Ziel der Arbeit.  Mithilfe einer Umfrage in 
deutschen ARDS-Zentren sollten deren The-
rapiestrategien bei Patienten mit ARDS ermit-
telt werden.
Material und Methode.  Die 39 im Jahr 2011 
verzeichneten deutschen ARDS-Netzwerk-
Zentren wurden gebeten, einen Fragebogen 
zu Klinik, Epidemiologie, Diagnostik und The-
rapiemaßnahmen des ARDS auszufüllen.
Ergebnisse.  Vollständige Fragebogen sen-
deten 25 Zentren zurück. Zur Beatmung wur-
de ein medianes Tidalvolumen von minimal 
4 bis maximal 6 ml/kg idealisiertes Körperge-

wicht („ideal body weight“, IBW; Bereich: mi-
nimal 2–6 bis maximal 4–8 ml/kg IBW) ange-
geben. Der mediane positive endexspiratori-
sche Druck (PEEP) reichte von 10–21 cm H2O 
(Bereich: minimal 5–15 bis maximal 15–
25 cm H2O). Der Plateaudruck wurde auf ca. 
30 cm H2O (Bereich: 26–45 cm H2O) begrenzt. 
Kontrollierte Beatmungsmodi wurden bevor-
zugt; nur 8 % der Befragten favorisierten as-
sistierte Modi. Regelmäßig setzten 32 % der 
Zentren Muskelrelaxanzien in der Frühpha-
se des ARDS ein. In Bezug auf die Lagerungs-
therapie wurde eine 135°-Lagerung mit 88 % 
gegenüber der Bauchlagerung mit 60 % fa-
vorisiert. Häufig verwendete supportive The-
rapien waren Stickstoffmonoxid (44 %), Pro-
stazyklin (48 %) und Kortikosteroide (52 %). 
Ein restriktives Flüssigkeitsschema nutzten 
48 %, ein spezielles Ernährungsregime 28 % 
der Zentren. Während extrakorporaler Mem-

branoxygenierung (ECMO, 22 Zentren) wurde 
die Beatmung mit reduzierten Tidalvolumina 
(91 %), Inspirationsdrücken (96 %) und nied-
rigen Atemfrequenzen (≤ 8/min in 31 % der 
Zentren) durchgeführt.
Schlussfolgerungen.  Die als Standard gel-
tende lungenprotektive Beatmung und die 
ebenfalls mit hoher Evidenz belegte Lage-
rungstherapie wurden in nahezu allen Zent-
ren angewendet. Erfolgversprechende sup-
portive Verfahren wie z. B. Muskelrelaxierung 
in der Frühphase des ARDS wurden teilwei-
se eingesetzt. Während ECMO kamen häufig 
„ultraprotektive“ Beatmungsstrategien zum 
Einsatz.

Schlüsselwörter
Beatmungstherapie · Tidalvolumen · Positiver 
endexspiratorischer Druck · Extrakorporale 
Membranoxygenierung · Intensivstationen

Therapy of acute respiratory distress syndrome. Survey of German ARDS centers  
and scientific evidence

Abstract
Background.  In addition to specific treat-
ment of the underlying cause, the therapy of 
acute respiratory distress syndrome (ARDS) 
consists of lung protective ventilation and a 
range of adjuvant and supportive measures.
Aim.  A survey was conducted to determine 
the current treatment strategies for ARDS in 
German ARDS centers.
Material and methods.  The 39 centers listed 
in the German ARDS network in 2011 were 
asked to complete a questionnaire collecting 
data on the clinic, epidemiology as well as di-
agnostic and therapeutic measures regarding 
ARDS treatment.
Results.  Of the centers 25 completed the 
questionnaire. In 2010 each of these cen-
ters treated an median of 31 (25–75 percen-
tile range 20–59) patients. Diagnostic mea-
sures at admission were computed tomogra-
phy of the thorax (60 % of the centers), whole 
body computed tomography (56 %), chest x-
ray (52 %), abdominal computed tomogra-
phy (32 %) and cranial computed tomogra-
phy (24 %). Transesophageal echocardiogra-
phy was performed in 64 %, pulmonary ar-
tery pressure was measured in 56 % and cere-
bral oximetry in 12 %. Sedation wasregularly 
interrupted in 92 % of the centers and in 68 % 
this was attempted at least once a day.
A median minimum tidal volume of 4 ml/kg 
(range 2–6) and a maximum tidal volume 

of 6 ml/kg (4–8) were used. Methods to de-
termine the optimal positive end-expirato-
ry pressure (PEEP) were the best PEEP met-
hod (60 %), ARDS network table (48 %), em-
pirical (28 %), pressure volume curve (16 %), 
computed tomography (8 %), electrical im-
pedance tomography (8 %) and others (8 %). 
Median minimum and maximum PEEPs we-
re 10 cmH2O (range 5–15) and 21 cmH2O (15–
25), respectively. Median plateau pressure 
was limited to 30 cmH2O (range 26–45). The 
respiratory rate was set below 20/min in 20 % 
and below 30/min in 44 %. Controlled ven-
tilator modes were generally preferred with 
80 % using biphasic positive airway pressure 
(BIPAP/BiLevel), 20 % pressure controlled ven-
tilation (PCV) and 4 % airway pressure release 
ventilation (APRV). Assisted modes were on-
ly utilized by 8 % of the centers. Recruitment 
maneuvers were used by 28 %, particular-
ly during the early phase of the ARDS. Muscle 
relaxants were administered by 32 % during 
the early phase of the ARDS. Complete prone 
positioning was used by 60 % of the centers, 
whereas 88 % utilized incomplete (135°) pro-
ne positioning. Continuous axial rotation was 
utilized by 16 %. Spontaneous breathing tests 
were used in 88 % of the centers with 60 % 
performing these at least once a day.
Supportive therapies were frequently applied 
and mainly consisted of nitrous oxide (44 %), 

prostacycline (48 %) and corticosteroids 
(52 %). A restrictive fluid therapy was used in 
48 % and a special nutrition regimen in 28 % 
of the centers. Of the participating centers 22 
were able to offer extracorporeal membrane 
oxygenation (ECMO). In this case, respirato-
ry therapy was modified by further reducing 
tidal volumes (91 %), inspiratory pressures 
(96 %) as well as using lower respiratory rates 
(≤ 8/min in 31 %). Only 9 % reduced PEEP du-
ring ECMO. Regular recruitment maneuvers 
were used by 14 %. Positioning maneuvers 
during ECMO were used by 82 %.
Conclusions.  Lung protective ventilation 
with reduced tidal volumes as well as inspi-
ratory pressures represents the current stan-
dard of care and was utilized in all network 
centers. Prone positioning was widely used. 
Promising adjuvant therapies such as the 
muscle relaxation during the early phase of 
the ARDS, fluid restriction and corticosteroids 
were used less frequently. During ECMO res-
pirator therapy was generally continued with 
ultraprotective ventilator settings.

Keywords
Respiratory therapy · Tidal volume · Positive 
end expiratory pressureExtracorporeal 
membrane oxygenation · Intensive care units
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24 % ein kraniales CT an. Eine transöso-
phageale Echokardiographie (TEE) wur-
de in 64 %, die Messung des pulmonal-
arteriellen Drucks in 56 % und eine zere-
brale Gewebeoxymetrie in 12 % der Ab-
teilungen durchgeführt. Die pulmona-
le Funktionsdiagnostik bestand aus den 
Bestimmungen des extravaskulären Lun-
genwasserindex (80 %), des transpulmo-
nalen Drucks (8 %) und der Druck-Vo-
lumen-Kurve (48 %) sowie der Darstel-
lung der Ventilation mithilfe der elekt-
rischen Impedanztomographie (12 %). 
Zur standardmäßig erweiterten hämody-
namischen Überwachung wurde in 76 % 
der Kliniken das „Pulse-contour-cardi-
ac-output“(PiCCO)-System, in 56 % eine 
TEE und in 36 % der Pulmonalarterien-
katheter (PAK) angewendet. Eine konti-

nuierliche Messung des zentralvenösen 
Drucks erfolgte in 48 %, des Herzzeitvo-
lumens in 44 % und der gemischtvenö-
sen Sättigung in 20 % der Kliniken. Der 
Sedierungsgrad wurde in allen Kliniken 
überwacht. Am häufigsten wurde hierzu 
mit 60 % die Richmond Agitation-Seda-
tion Scale (RASS) und mit 44 % die Ram-
sey-Skala benutzt. Aufwachversuche wur-
den von 92 % der Zentren durchgeführt, 
in 68 % mindestens einmal täglich.

Beatmungstherapie
Das Tidalvolumen wurde von allen Zen-
tren auf das idealisierte Körpergewicht 
(„ideal body weight“, IBW) bezogen und 
in einem Bereich von 2–8 ml/kg IBW an-
gegeben (. Abb. 3). Die meisten Abtei-
lungen nutzten eine „Best-PEEP“-Me-

thode und die ARDS-Netzwerk-Tabelle 
zur Adjustierung des positiven endexspi-
ratorischen Drucks („positive end-expira-
tory pressure“, PEEP; . Tab. 1). Es wurde 
mit einem PEEP von 5–25 cm H2O be-
atmet (. Abb. 4). Die Einstellungen des 
Spitzen- und Plateaudrucks sowie des 
Druckunterschieds von In- zu Exspi-
ration (∆P) sind in . Tab. 2 angegeben. 
Die Beatmungsfrequenzen wurden von 
20 % der Befragten auf < 20/min und von 
44 % auf < 30/min eingestellt; dagegen be-
grenzten 28 % der teilnehmenden Klini-
ken die Atemfrequenz nicht. Das Atem-
zeitverhältnis (Inspiration zu Exspiration, 
I:E) wurde bei 48 % der Klinken routine-
mäßig auf 1:1 und bei den Übrigen varia-
bel eingestellt. Bevorzugt wurden kont-
rollierte Beatmungsmodi [80 % „biphasic 
positive airway pressure“ (BIPAP)/BiLe-
vel, 20 % „pressure controlled ventilation“ 
(PCV) und 4 % „airway pressure release 
ventilation“ (APRV)] eingesetzt, während 
8 % der Antwortenden eine assistierte Be-
atmung mit Druckunterstützung bevor-
zugten, davon ein Zentrum mit „neurally 
adjusted ventilatory assist“ (NAVA). Rek-
rutierungsmanöver wurden von 28 % der 
Zentren insbesondere in der Initialphase 
angewendet.

Eine Muskelrelaxation wurde von 32 % 
der Zentren regelmäßig in der Frühpha-
se des ARDS durchgeführt. Spontanat-
mungsversuche wendeten 88 % der Zent-
ren an, 60 % mindestens täglich. Eine Tra-
cheotomie wurde von 32 % der befragten 
Zentren innerhalb von 4 Tagen und von 
36 % innerhalb von 5 bis 9 Tagen ange-
strebt.

Adjuvante Therapie
Eine spezielle Lagerungstherapie wur-
de von 96 % der Abteilungen regelhaft 
durchgeführt. Dabei wurde die 135°-La-
gerung von 88 %, die Bauchlagerung von 
60 % und die kinetische Lagerungsthera-
pie im Schwenkbett von 16 % der Zentren 
angegeben. Die Dauer der Lagerungsthe-
rapie betrug mindestens 8 h (25.–75. Per-
zentile: 6–12 h) bis maximal 16 h (25.–75. 
Perzentile:12–20 h). Als inhalative pul-
monale Vasodilatatoren kamen Stick-
stoffmonoxid (NO, 44 %) und Prostazy-
klin (48 %) zur Anwendung. Zusätzlich 
wurde Sildenafil von 3 und Milrinon von 
einem Zentrum verabreicht. Als antiin-

280 |  Der Anaesthesist 4 · 2015

Originalien

Tab. 1  Methoden zur Bestimmung des positiven endexspiratorischen Drucks (PEEP)

Methode Häufigkeit der Angabe (%)

„Best-PEEP“-Methode 60

ARDS-Netzwerk-Tabelle 48

Empirisch 28

Druck-Volumen-Kurve 24

Computertomographie 16

Elektroimpedanztomographie 8

Sonstige 8

Tab. 2  Begrenzung der Beatmungsdrücke

Variable Werte (cm H2O) Häufigkeit der Angabe (%)

Median Bereich

Spitzendruck 35 30–60 76

Plateaudruck 30 26–45 60

∆P 20 13–30 36

Keine Begrenzung 8

∆P Druckunterschied von In- zu Exspiration.

Tab. 3  Grenzwerte für die Indikation zur extrakorporalen Membranoxygenierung

Variable Werte Häufigkeit der Angabe (%)

Median Bereich

paO2, minimal (mmHg) 60 50–80 73

paCO2, maximal 
(mmHg)

85 60–100 32

pH-Wert, minimal 7,2 7,1–7,3 68

Spitzendruck, maximal 
(cm H2O)

32 30–35 46

∆P, maximal (cm H2O) 20 15–20 23

PEEP, maximal 
(cm H2O)

16 10–20 41

FIO2, maximal 1,0 0,6–1,0 55
∆P Druckunterschied von In- zu Exspiration, FIO2 inspiratorische Sauerstofffraktion, paCO2 arterieller Kohlendo-
xidpartialdruck, paO2 arterieller Sauerstoffpartialdruck, PEEP positiver endexspiratorischer Druck.
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flammatorische Substanzen wurden Kor-
tikosteroide in 52 % der Kliniken appli-
ziert. Ein restriktives Flüssigkeitsregime 
setzten 48 % der Zentren ein. Ein speziel-
les Ernährungsregime für ARDS-Patien-
ten wurde von 28 % der Zentren angege-
ben.

Extrakorporale 
Membranoxygenierung
Von den 25 Zentren boten 23 eine EC-
MO-Behandlung an. Die Indikationen 
zur ECMO Therapie sind in . Tab. 3 auf-
geführt. Ausschlusskriterien waren in-
fauste Grunderkrankung (91 %), Mul-
tiorganversagen (59 %), Schädel-Hirn-
Trauma oder intrakranielle Blutung 
(41 %), Patientenalter (27 %) und Gerin-
nungsversagen (9 %).

Während der ECMO-Therapie wur-
de bevorzugt kontrolliert beatmet (50 % 
BIPAP, 18 % PCV und 14 % APRV). In 
14 % der Kliniken wurden assistierte 

Beatmungsmodi angewendet. Die Spit-
zen- bzw. Plateaudrücke sowie Tidalvolu-
mina wurden von 96 und 91 % der Zent-
ren reduziert. Die angegebenen Tidalvo-
lumina reichten von 0 bis 8 ml/kg IBW 
(. Abb. 5). Nur 9 % der Zentren gaben an, 
den PEEP während ECMO zu reduzieren. 
Der PEEP wurde durch einen „best PEEP 
trial“ (50 %), empirisch (46 %) oder ge-
mäß der ARDS-Netzwerk-Tabelle (36 %) 
eingestellt. Seltener wurde der optima-
le PEEP mithilfe von Druck-Volumen-
Kurven (18 %), CT (14 %) oder Elektro-
impedanztomographie (5 %) bestimmt. 
Niedrigere Beatmungsfrequenzen wur-
den während ECMO regelhaft eingesetzt 
(. Abb. 6). Das I:E-Verhältnis wurde sehr 
variabel eingestellt: I:E: 1:1 (32 %), 1:2 
(14 %), 2:1 bis 4:1 (14 %). Es nutzten 14 % 
der Kliniken regelhaft Rekrutierungsma-
növer.

Eine spezielle Lagerungstherapie 
unter ECMO wurde von 82 % der Zent-

ren bevorzugt (68 % 135°-Lagerung, 36 % 
Bauchlagerung, 27 % kinetische Lage-
rungstherapie). Regelhafte Aufwachver-
suche gaben 73 % der Zentren an, Spon-
tanatmungsversuche 86 % der Zentren. 
Spezielle Weaning-Protokolle unter EC-
MO Therapie nutzen 82 % der Zentren. 
Bei den Patienten mit ECMO wurde in 
41 % der Zentren die Tracheotomie in-
nerhalb von 4 Tagen angestrebt, in 23 % 
innerhalb von 5 bis 9 Tagen.

Diskussion

Die ARDS-Zentren gehörten mehrheit-
lich Krankenhäusern höherer Versor-
gungsstufen an und wurden überwie-
gend anästhesiologisch geführt. Nahezu 
alle Zentren verfügten über die Möglich-
keit, extrakorporale Lungenassistenz- und 
Lungenersatzverfahren anzuwenden. Die 
Hälfte der Zentren konnten diese Verfah-
ren auch in auswärtigen Kliniken mithilfe 
mobiler ECMO-Teams einsetzen.

Allgemeine Diagnostik 
und Sedierungsregime

Aufgrund der multifaktoriellen Genese 
des ARDS wurde die Aufnahmediagnos-
tik in der Regel nicht auf die Lungen be-
schränkt, sondern im Sinne einer Fokus-
suche auf weitere Organsysteme erweitert. 
Als häufigste Ursachen wurden Pneumo-
nie, Sepsis, Trauma und Aspiration ange-
geben. Dies entspricht in etwa den Anga-
ben aktueller Kohortenstudien [27]. Die 
Fokussuche erfolgte in der überwiegen-
den Mehrzahl mithilfe des CT, das im 
Vergleich zur konventionellen Röntgen-
diagnostik zusätzliche therapierelevan-
te Informationen liefert [4]. In den meis-
ten Zentren wurde ferner die Evaluation 
der kardialen Funktion mithilfe von TEE 
und/oder PAK vorgenommen. Neben 
dem Ausschluss eines kardial-bedingten 
Lungenödems bei Linksherzinsuffizienz 
erlaubt die TEE eine differenzierte Dar-
stellung der rechtsventrikulären Funk-
tion [8]. Insbesondere die rechtsventri-
kuläre Funktion ist beim schweren ARDS 
aufgrund der erhöhten pulmonalarteriel-
len Drücke im Sinne eines Cor pulmonale 
häufig beeinträchtigt. Der PAK kann im 
Einzelfall als erweitertes Instrument zur 
kardialen Funktionsdiagnostik, z. B. zur 
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Bestimmung des Herzzeitvolumens und 
der rechtsventrikulären Drücke, dienen 
und zur Steuerung der Therapie herange-
zogen werden. Aufgrund der gegenwärti-
gen Literatur kann jedoch keine generelle 
Empfehlung zum Einsatz eines PAK beim 
ARDS gegeben werden [28].

Die Analgosedierung wurde in allen 
Zentren gemäß den gegenwärtigen Leit-
linienempfehlungen durch entsprechen-
de Scores überwacht [10]. Obwohl regel-
mäßige Aufwachversuche Teil eines mo-
dernen Analgosedierungskonzepts sind 
und zur Outcome-Verbesserung beitra-
gen [16], wurden diese nicht von allen 
Zentren bei dem untersuchten Patienten-
gut durchgeführt. Dies könnte insbeson-
dere beim schweren ARDS durch die teil-
weise sehr invasiven Beatmungseinstel-
lungen begründet sein. Zudem wurden 
insbesondere auch in der Frühphase des 
ARDS mehrheitlich eine Lagerungsthera-
pie und in einem Drittel der Zentren ei-
ne Muskelrelaxation angewendet. In ak-
tuellen Studien konnten sowohl für die 
Bauchlagerung [13] als auch für die Mus-
kelrelaxation eine Reduktion der Sterb-
lichkeit beim schweren ARDS nachge-
wiesen werden [18]. Die positiven Ergeb-
nisse zur Muskelrelaxation müssen jedoch 
aufgrund von Imbalancen zwischen den 
beiden Untersuchungsgruppen sowie den 
angewendeten Beatmungsmethoden kri-
tisch betrachtet werden.

Beatmungstherapie

Die Beatmungstherapie erfolgte in allen 
Zentren nach dem ARDS-Netzwerk Stan-
dard mit 6 ml/kg IBW [2, 3]. Auch eine 
Begrenzung des Plateau- und Spitzen-
drucks wurde mehrheitlich berücksichtigt 
[9]. Die Mehrzahl der Zentren wählte ei-
nen minimalen PEEP > 5 cm H2O; die an-
gegebenen Werte umfassten einen weiten 
Bereich zwischen 5 und 25 cm H2O. Um 
eine tidale Derekrutierung zu vermeiden, 
scheint ein erhöhter PEEP mit gleichzeitig 
erniedrigten Tidalvolumina beim schwe-
reren ARDS vorteilhaft [7]. In den teil-
nehmenden Zentren (Zusatzmaterial on-
line: Liste der teilnehmenden ARDS-Zen-
tren) wurden zur Optimierung neben fes-
ten Schemata (ARDS-Netzwerk-Tabelle) 
individualisierte Methoden wie die „Best-
PEEP“-Methode, Justierung nach Druck-

Volumen-Kurven oder bildgebende Ver-
fahren eingesetzt. Neuere Methoden wie 
die elektrische Impedanztomographie 
sind noch nicht etabliert. Die hinsicht-
lich Wirkdauer und hämodynamischen 
Nebenwirkungen sehr kontrovers disku-
tierten Rekrutierungsmanöver wurden 
von weniger als einem Drittel der Zent-
ren durchgeführt.

Insgesamt wurde eine kontrollierte Be-
atmung der ARDS-Patienten bevorzugt; 
hierbei kamen ausschließlich druckge-
steuerte Beatmungsmodi zum Einsatz. In 
kleineren Studien konnte in der druck- 
vs. volumenkontrollierten Gruppe ein 
Überlebensvorteil nachgewiesen werden 
[11]. Allerdings war dies durch die unglei-
che Verteilung von Organdysfunktionen 
in beiden randomisierten Gruppen und 
nicht durch den Beatmungsmodus zu er-
klären. Der Zeitpunkt des Übergangs in 
Richtung assistierter Beatmungsmodi 
wurde in der aktuellen Umfrage nicht be-
rücksichtigt. Gleichwohl ist die frühzeiti-
ge assistierte Spontanatmung ein wichti-
ges therapeutisches Ziel, da sie mit einer 
Verbesserung der Oxygenierung und kar-
dialen Funktion einhergeht sowie die Be-
atmungsdauer reduziert [21].

Adjuvante Therapie

Obwohl die Datenlage bezüglich Lage-
rungstherapie zum Zeitpunkt der Um-
frage nicht eindeutig war [24], kam die-
se in nahezu allen Zentren zur Anwen-
dung. In einer aktuellen Studie von Gue-
rin et al. [13] konnten die positiven Effek-
te der Bauchlagerung auf die Überlebens-
rate erstmals in einer prospektiven rando-
misierten Multizenterstudie bei Patien-
ten mit moderatem und schweren ARDS 
(paO2/FIO2 < 150 mmHg) nachgewiesen 
werden. Trotz der geringeren Effekte auf 
die Oxygenierung wurde die inkomplette 
– im Gegensatz zur kompletten – Bauch-
lagerungstherapie von den Zentren deut-
lich häufiger angegeben [5]. Die Anwen-
dungsdauer stellt einen weiteren entschei-
denden Faktor für die positiven Effekte 
der Lagerungstherapie dar [13]. Dies spie-
gelt auch die prolongierte mediane Lage-
rungszeit der ARDS-Zentren wider, die 
mit ca. 16-h-Anwendungsdauer der oben 
genannten Studie entspricht.

Kortikosteroide wurden in der Hälf-
te der Zentren verabreicht. In einer Me-
tanalyse konnte bei früher und niedrig-
dosierter Anwendung im moderaten bis 
schweren ARDS ein guter Effekt auf die 
Lungenfunktion und auf die Mortalität 
gezeigt werden [25]. Eine niedrig-dosier-
te Steroidgabe kann evtl. auch bei persis-
tierendem ARDS innerhalb von 14 Tagen 
nach dessen Beginn erwogen werden [17]. 
Pulmonale Vasodilatatoren wurden in ca. 
50 % der Zentren eingesetzt. Obwohl ins-
besondere inhalativ verabreichtes NO zur 
Verbesserung der Oxygenierung effektiv 
und sicher nutzbar ist, sind Überlebens-
vorteile hier nicht nachweisbar [1].

Ein restriktives Flüssigkeitsregime ver-
besserte in einer Studie des ARDS Clini-
cal Trials Network die Oxygenierung und 
beschleunigte die Entwöhnung von der 
Beatmung [29]. Allerdings besteht wei-
terhin keine einheitliche Definition, wie 
viel Flüssigkeit „restriktiv“ bzw. „liberal“ 
bedeutet. Zusätzlich verlangen die Gene-
se des ARDS (z. B. extrapulmonale Sepsis 
vs. Pneumonie) und das Krankheitsstadi-
um ein differenziertes sowie individuali-
siertes Vorgehen. Spezielle immunmodu-
lierende Diäten (reich an ω3-Fettsäuren 
und γ-Linolensäure) wiederum verrin-
gerten in einer Metanalyse von 3 kleine-
ren Studien Mortalität sowie Dauer des 
Intensivaufenthalts und der Beatmung 
nach 28 Tagen [20].

Extrakorporale 
Membranoxygenierung

Die positiven Outcome-Daten des Con-
ventional Ventilatory Support versus Ex-
tracorporeal Membrane Oxygenation 
for Severe Adult Respiratory Failure Tri-
al (CESAR Trial, [19]) sowie der H1N1-
Pandemie von 2009 haben zu einer Re-
naissance der ECMO in der Behandlung 
des schweren ARDS geführt. Hauptsäch-
lich wird diese als Ultima Ratio bei Ver-
sagen konventioneller Therapiemaßnah-
men eingesetzt. Neuere Ansätze beinhal-
ten jedoch einen frühzeitigeren Einsatz 
extrakorporaler Verfahren (EV), um eine 
lungen- bzw. ultraprotektive Beatmung 
zu ermöglichen. Nichtsdestotrotz ist die 
optimale Beatmungsstrategie während 
EV noch nicht evaluiert. Peek et al. [19] 
wählten in der bis dato größten prospek-
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tiven randomisierten Multizenterstudie 
unter ECMO-Therapie einen reduzier-
ten PEEP und Spitzendruck von 10 bzw. 
25 cm H2O. Um die „ventilatorassoziier-
te Lungenschädigung“ möglichst zu mini-
mieren, wählten die Zentren in der vorlie-
genden Umfrage deutlich geringere Tidal-
volumina und Beatmungsdrücke, als dies 
während konventioneller Beatmung mög-
lich ist. Diese auch als „ultraprotektiv“ be-
zeichneten Tidalvolumina von ca. 3–4 ml/
kg IBW führten in bisherigen Studien so-
wohl zu einer Reduktion der proinflamm-
atorischen Zytokinexpression in den Lun-
gen als auch zu einer Senkung der Beat-
mungsdauer bei Patienten mit moderaten 
bis schwerem ARDS [6, 26]. Die Wahl des 
optimalen Tidalvolumens während EV 
ist jedoch im Hinblick auf negative Effek-
te einer weiteren Reduktion der Tidalvo-
lumina, wie beispielsweise eine pulmo-
nale Derekrutierung, noch nicht unter-
sucht. Auch die Einstellung des PEEP ist 
völlig unklar. Aufgrund der negativen Ef-
fekte auf die Lungen, der Nachteile einer 
prolongierten Analgosedierung und der 
Immobilisation unter kontrollierter Beat-
mung werden zunehmend assistierte Be-
atmungsmodi bis hin zur Spontanatmung 
unter EV eingesetzt. Diese Strategie führ-
te insbesondere bei Patienten vor Lungen-
transplantation zu einer Verbesserung des 
Outcomes [12]. In der vorliegenden Um-
frage wendeten nur wenige Zentren eine 
frühzeitige assistierte Beatmung bzw. ei-
ne Spontanatmung an. Ob und wann ei-
ne assistierte Spontanatmung bei Patien-
ten mit schwerem ARDS unter EV Vor-
teile bietet, ist zum gegenwärtigen Zeit-
punkt ungeklärt. Die Daten von Papazian 
et al. [18] propagieren im Gegensatz dazu 
sogar eine Muskelrelaxation in der Früh-
phase des schwereren ARDS. Ungeachtet 
dessen kann aufgrund der bereits erwähn-
ten methodischen Limitationen keine ge-
nerelle Empfehlung zur Muskelrelaxation 
gegeben werden.

In einer Studie zu Bauchlagerungs-
therapie und ARDS konnte ein positiver 
Outcome-Effekt insbesondere bei Patien-
ten mit schwerem ARDS nachgewiesen 
werden [13]. Auch während ECMO wur-
de diese additive Maßnahme aufgrund 
ihrer vielfältigen positiven Effekte auf 
die Lungen in der Mehrzahl der Zentren 
durchgeführt. Die Bauchlagerung unter 

ECMO-Therapie ist jedoch technisch er-
schwert, sodass in der Mehrzahl eine in-
komplette Bauchlagerung favorisiert wur-
de. In kleineren retrospektiven Untersu-
chungen zur Lagerungstherapie während 
ECMO lag keine Assoziation zur Zahl der 
Komplikationen vor [15].

Limitationen

Die Umfrage wurde 2011 an alle auf der 
Internetseite des deutschen ARDS-Netz-
werks befindlichen Zentren verschickt. 
Die Umfrage wurde jedoch nur von ei-
nem Teil der Kliniken beantwortet, sodass 
die Angaben nur als bedingt repräsentativ 
für das Management des akuten Lungen-
versagens im ARDS-Netzwerk anzusehen 
sind. Zudem wurden Kliniken außerhalb 
des ARDS-Netzwerks nicht befragt, so-
dass keine Aussagen über die Therapie-
strategien in diesen Kliniken gemacht 
werden können. Darüber hinaus werden 
Angaben aus Umfragen nicht notwendi-
gerweise auch in der Praxis umgesetzt. 
Dennoch stellt die durchgeführte Um-
frage eine Übersicht über die möglichen 
und angewendeten Therapiemaßnahmen 
in sog. ARDS-Zentren dar.

Fazit für die Praxis

55 Eine lungenprotektive Beatmung mit 
begrenzten Tidalvolumina und Inspi-
rationsdrücken darf als Standard in 
der Behandlung des ARDS angesehen 
werden. Diese lungenprotektive Be-
atmung wurde in den ARDS-Zentren 
überwiegend mit druckkontrollierten 
Beatmungsmodi umgesetzt. Der PEEP 
wurde meist individuell oder gemäß 
der ARDS-Netzwerk-Tabelle titriert.
55 Die Lagerungs- und insbesondere 
die Bauchlagerungstherapie ist bei 
schwerem ARDS (paO2/FIO2-Index 
< 150 mmHg) indiziert und wurde in 
fast allen befragten Zentren durch-
geführt.
55 Nicht eindeutig benefizielle Metho-
den wie die kurz- und frühzeitige 
Muskelrelaxierung, restriktive Flüssig-
keitstherapie, immunmodulierende 
Diät und Kortikosteroidgabe wurden 
nur z. T. eingesetzt.
55 Die optimale Beatmungsstrategie 
während ECMO ist noch unklar. Unter 

ECMO wurden die Tidalvolumina und 
die Beatmungsdrücke von den Zent-
ren im Sinne einer „ultraprotektiven“ 
Beatmung weiter reduziert. Teilwei-
se wurde frühzeitig eine assistierte 
Spontanatmung angestrebt.
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Fachnachrichten

Der gefährlichste Tag des 
Jahres

Wenn es um schwere Autounfälle geht, ist 

nicht der Jahreswechsel, sondern der 1. 

Mai der gefährlichste Tag des Jahres. Das 

ergibt eine Auswertung des deutschen 

TraumaRegister DGU® von Prof. Dr. Rolf Le-

fering, Statistiker an der Universität Witten/

Herdecke: „Betrachtet man das Ranking der 

Jahrestage, dann fällt auf, dass zwischen 

Weihnachten und Neujahr erstaunlich we-

nige Unfälle passieren. Das TraumaRegister 

erfasst die vielen leichten Unfälle mit Böllern 

an Silvester nicht, weil diese selten intensiv-

medizinisch versorgt werden müssen, aber 

schwere Autounfälle gibt es in dieser Zeit 

erstaunlich wenig. Das könnte daran liegen, 

dass man vorsichtiger fährt, weil man seine 

Familie mit im Auto hat.“

Unter den „Top Ten“ der Tage mit den meis-

ten schweren Unfällen neben dem 1. Mai 

findet sich noch ein weiterer bundesweiter 

Feiertag: der 3. Oktober. Die übrigen „kriti-

schen“ Tage liegen alle im Sommer, wo vor 

allem durch Motorradfahrer die Unfallzahlen 

fast doppelt so hoch sind wie im Winter.

Im TraumaRegister DGU® sind Daten von 

weit über 150.000 dokumentierten Einzel-

fällen hinterlegt. Seit 1993 sammelt das Re-

gister Daten schwerverletzter Patienten, um 

den beteiligten Kliniken Rückmeldung über 

ihre Behandlungsqualität zu geben.

Literatur: 
Pape-Köhler CI, Simanski C, Nienaber U, Le-

fering R (2014) External factors and the inci-

dence of severe trauma: time, date, season 

and moon. Injury 45S:93-99

Quelle: Universität Witten/Herdecke, 

www.uni-wh.de
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