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Die VAP (,ventilator-associated
pneumonia”) ist mit einer erhebli-
chen Morbiditdt und moglicherwei-
se auch einer erhohten Mortalitat
verbunden. Hinzu kommt, dass die
fiir ihre Diagnose und Therapie ent-
stehenden Kosten durch das DRG-
System (DRG: , diagnosis related
groups”) nur teilweise gedeckt sind.
Zwar ist diese potenziell lebensbe-
drohliche Erkrankung in Deutschland
insgesamt selten, ihre Auftretens-
héaufigkeit kann aber insbesondere
in der padiatrischen Intensivtherapie
durch entsprechende Praventions-
mafBinahmen weiter reduziert wer-
den. Im vorliegenden Beitrag werden
Studien zur VAP bei padiatrischen
Intensivpflegepatienten und Strate-
gien zu ihrer Pravention dargestelit.
Wichtige Hinweise zu dieser Thema-
tik bei Frilhgeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht unter 1500 g finden
sich in der entsprechenden Empfeh-
lung der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspraven-
tion beim Robert Koch-Institut, Ber-
lin (KRINKO) [72].

Hintergrund

Beatmungsassoziierte Pneumonie (,,venti-
lator-associated pneumonia“; VAP) meint
eine Infektion der tiefen Atemwege, die
bei mechanisch beatmeten Patienten min-
destens 48 h nach der Intubation unter
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Beatmungsassoziierte
Pneumonie bei Kindern

Einbeziehung klinischer Kriterien sowie
laborchemischer und radiologischer Be-
funde diagnostiziert wird; zusatzlich kann
eine gezielte Erregerdiagnostik angestrebt
werden [34, 45, 126, 136].

Die VAP ist nicht nur bei erwachse-
nen [104], sondern auch bei padiatrischen
Intensivpflegepatienten mit einer erhebli-
chen Morbiditét [45] und moglicherweise
auch einer gesteigerten Mortalitét [g] ver-
bunden. In einer prospektiven européi-
schen Multicenterstudie, an der tiber 6 Mo-
nate 5 padiatrische Intensivpflegestationen
(PICU) teilnahmen, hatten Pneumonien
mit 53% den grofiten Anteil an allen no-
sokomialen Infektionen (NI) [12]; 7% al-
ler Patienten entwickelten wihrend des
Intensivaufenthalts eine Pneumonie ([55],
O Tab.1).

© Infektionspriventive
MafBnahmen konnen VAP
verhindern

Mit der Diagnostik und der Therapie der
VAP verbundene Zusatzkosten [44, 45]
sind auch bei pédiatrischen Intensivpfle-
gepatienten nur teilweise durch die Erlo-
se aus dem DRG-System (DRG: ,,diagno-
sis related groups®) gedeckt.

Die antibiotische Behandlung der Pa-
tienten mit moglicher, wahrscheinlicher
oder gesicherter VAP macht einen erheb-
lichen Anteil des Gesamteinsatzes von
Breitspektrumantibiotika in der padiat-
rischen Intensivmedizin aus [39] und er-

hoht den Selektionsdruck auf multiresis-
tente Infektionserreger (MRE) [94].
Aktuelle Interventionsstudien ergaben,
dass — wie bei Erwachsenen [13, 80, 100,
123] - auch bei neonatologischen und
pédiatrischen Intensivpflegepatienten ein
erheblicher Anteil aller VAP durch infek-
tionspréventive Mafinahmen verhindert
werden kann [9, 16, 90].

Diagnose

VAP-Diagnosekriterien bei
padiatrischen Patienten

In @ Tab. 1 sind die Diagnosekriterien
fiir eine VAP bei padiatrischen Intensiv-
pflegepatienten dargestellt, die auf Defi-
nitionen der Centers for Disease Cont-
rol and Prevention (CDC) zur Surveillan-
ce von NI basieren und vom Nationalen
Referenzzentrum (B Infobox 1) adap-
tiert wurden [48, 52, 87]. Die darin getrof-
fene Unterscheidung zwischen Patienten,
die <1 Jahr, und solchen, die 2-12 Jahre alt
sind, tragt altersabhdngigen Unterschie-
den in Bezug auf bestimmte Vitalzeichen
Rechnung, stellt jedoch - dhnlich wie die

Internetlinks

== Nationales Referenzzentrum
(Prof. Gastmeier, Charité-Universitats-
medizin Berlin): www.nrz-hygiene.de




Zusammenfassung - Abstract

2006 alterspezifisch konsensdefinierten
Sepsiskriterien fiir padiatrische Patienten
[53] - letztlich eine artifizielle Festlegung
dar. Die Sensitivitdt und Spezifitat dieser
Kriterien wurden nicht in prospektiven
Studien untersucht [14, 15].

Solche Definitionen dienen dazu, eine
systematische Infektionserfassung in
Hochrisikob ereichen der stationéren Pa-
tientenversorgung nach einem einheitli-
chen Standard zu ermdglichen. Sie tref-
fen nicht auf alle Kinder mit VAP zu und
umgekehrt haben bei weitem nicht alle
Kinder, die diese Kriterien erfiillen, tat-
sachlich eine VAP [28, 117]. Klinische Zei-
chen der Ateminsuffizienz und laborche-
mische Zeichen einer Entziindungsreak-
tion in Kombination mit pathologischen
Befunden im Rontgenbild kénnen bei in-
tensivmedizinisch behandelten, beatme-
ten Kindern neben einer Infektion man-
nigfache andere Ursachen haben (syste-
misches inflammatorisches Response-
Syndrom nach Trauma, Operation, Fliis-
sigkeitsiiberladung, Autoimmunreaktion
bei Alveolitis oder pulmonaler Vaskulitis,
Medikamentennebenwirkung usw.).

In der Regel wird in aktuellen Studien
zur VAP vorausgesetzt, dass — zusitzlich
zu den CDC-Kriterien — mindestens ein
erfahrener pédiatrischer Intensivmedi-
ziner die Verdachtsdiagnose VAP besti-
tigt [28, 113, 115]. Atelektasen, die bei et-
wa 15% der beatmeten Kinder im Verlauf
auftreten, sind nicht immer von pneumo-
nischen Infiltraten zu unterscheiden [77].
Wenn Letztere im Verlauf einer vermute-
ten VAP bereits nach 24—48 h nicht mehr
nachweisbar sind, hatte der Patient wahr-
scheinlich keine Pneumonie [126].

Diagnostik

Bei Patienten mit Verdacht auf eine VAP
ist neben einer sorgfaltigen klinischen
Untersuchung, einer Rontgenunter-
suchung des Thorax und Laborbestim-
mungen in Bezug auf die Erregerdia-
gnostik ein komplettes ,,Sepsis-Workup*
mit Kulturen von Blut und Trachealse-
kret (moglichst vor Beginn einer anti-
bakteriellen Therapie), Urin, ggf. auch
Pleurapunktat und Magensekret (v.a. bei
tiber eine Magensonde erndhrten Patien-
ten) sowie Wund-, Nasen-, Rachen- und
Analabstrichen zum Ausschluss einer Ko-

lonsiation mit MRE erforderlich. In bis zu
70% der Fille werden die Patienten aller-
dings bereits vor der Diagnose einer VAP
aus prophylaktischer oder therapeutischer
Indikation mit systemischen Antibiotika
behandelt, was die Sensitivitat der mikro-
biologischen Diagnostik zusétzlich ein-
schrankt [51].

Auch wenn die Erreger der VAP in den
meisten Féllen im Sinne einer endogenen
Infektion aus dem Oropharynx oder ko-
lonisierten Mageninhalt (Reflux, Mikro-
aspiration) stammen [103], ist eine Kul-
tivierung von Sekreten der oberen und
mittleren Luftwege bei beatmeten Patien-
ten fir den Nachweis von Pneumonieer-
regern (mit Ausnahme respiratorischer
Virusinfektionen) wenig spezifisch. Sie
weist of nur eine Kolonisation und nicht
eine Infektion nach [5]. Andererseits ist
die Wahrscheinlichkeit, dass einer der im
Trachealsekret nachgewiesenen Erreger
die Pneumonie verursachte, hoch [89].

Mit verschiedenen ,cut-off “~-Wer-
ten in Bezug auf die Keimzahl [z. B.
>105 KBE/ml (KBE: Kolonie bildende Ein-
heiten) im Trachealsekret, >104 KBE/ml
in der bronchoalveoldren Lavage (BAL)]
wurden quantitative Verfahren der Aus-
wertung respiratorischer Proben vorge-
schlagen, um die Spezifitit des Erreger-
nachweises zu erhdhen.

== Mindestens ein Drittel der
Proben zeigt polymikrobielle
Ergebnisse [115].

Deshalb stellt sich nicht selten die Fra-
ge, welcher der mit signifikanter Keimzahl
nachgewiesenen Erreger die VAP tatséich-
lich verursachte. Das Grundproblem aller
in diesem Kontext vorgeschlagenen quan-
titativen Analysen ist — neben den Kontra-
indikationen fiir eine invasive Atemwegs-
diagnostik bei instabilen Patienten - ihre
Anfilligkeit fiir methodische Fehler, die
auf eine fehlende Standardisierbarkeit im
klinischen Alltag zuriickgeht. Auflerdem
wurden die quantitativen ,,cut-off “-Wer-
te fiir einen signifikanten Erregernach-
weis im Unterschied zur Situation bei ka-
theterassoziierten Blutstrom- oder Harn-
wegsinfektionen nicht in prospektiven
Studien validiert [46, 77, 89].

Fir den Versuch einer invasiven Erre-
gerdiagnostik aus den tiefen Atemwegen
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Beatmungsassoziierte
Pneumonie bei Kindern

Zusammenfassung

Die beatmungsassoziierte Pneumonie (VAP:
Jventilator-associated pneumonia“) im Kin-
desalter ist nach aktuellen Daten der KISS-
Studie (KISS: Krankenhausinfektionssurveil-
lancesystem) eine in Deutschland insge-
samt seltene, aber potenziell lebensbedroh-
liche Komplikation der padiatrischen Inten-
sivtherapie, die besonders haufig bei Kin-
dern mit schweren Grunderkrankungen oder
angeborenen Fehlbildungen auftritt. Im vor-
liegenden Beitrag werden die aktuellen Kon-
zepte der Diagnostik, Pravention und Thera-
pie der VAP dargestellt. Dabei wird hervorge-
hoben, dass ein erheblicher Teil dieser Ereig-
nisse durch eine strukturierte Intervention
(evidenzbasiertes Mal3nahmenbiindel) ver-
hindert werden kann.

Schliisselworter

Beatmungsassoziierte Pneumonie -
Grunderkrankung, schwere - Fehlbildungen,
angeborene - Strukturierte Intervention -
Evidenzbasiertes Management

Ventilator-associated
pneumonia in children

Abstract

According to current data obtained in the
German KISS study ventilator-associated
pneumonia (VAP) represents a rare but po-
tentially life-threatening complication of me-
chanical ventilation in pediatric intensive care
patients (PICU). Patients with pre-existing se-
vere illness or congenital syndromes or mal-
formations face an increased risk. The present
article discusses current concepts in diagno-
sis, prevention and treatment of VAP in PICU
patients and points to bundle approaches to
reduce the incidence of VAP.

Keywords

Ventilator-associated pneumonia -
Underlying disease, severe - Congenital
abnormalities - Structured intervention -
Evidence-based health care
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Tab. 1

Definitionen der VAP - Infektionen der unteren Atemwege?. (Aus [87])
Klinische Pneu-
monie bei Kin-
dern <1 Jahr

Mindestens eines der nebenstehenden Zeichen ldsst sich  Neues oder progressives und persistierendes Infiltrat
wiederholt (bei Patienten ohne pulmonale oder kardiale  verdichtung oder Kavernenbildung oder Pneumatozele
Grundkrankheit reicht ein aussagekraftiger Rontgen-

befund des Thorax mit einem der nebenstehenden

Zeichen) bei Rontgenuntersuchungen des Thorax nach-

weisen.
Und Verschlechterung des Gasaustausches (z. B. erhéhter Sauerstoffbedarf, neue Beatmungsnotwendigkeit)
Und Mindestens 3 der nebenstehenden Zeichen Temperaturinstabilitat ohne andere erkennbare Ursache

Leukopenie (<4000/mm?) oder Leukozytose (>15.000/mm?3) und Links-
verschiebung (>10% stabkernige Granulozyten)

Neues Auftreten von eitrigem Sputum/Trachealsekret oder Veranderung des
Sputums/Trachealsekrets (Farbe, Konsistenz, Geruch) oder vermehrte respi-
ratorische Sekretion oder vermehrtes Absaugen

Klinische Pneu-
monie bei Kin-

Mindestens eines der nebenstehenden Zeichen lasst sich
wiederholt (bei Patienten ohne pulmonale oder kardiale
dern zwischen 2 Grundkrankheit reicht ein aussagekraftiger Rontgen-

Apnoe oder Tachypnoe, Nasenfliigeln, Einziehungen des Thorax

oder Brummen

Trockene oder feuchte Rasselgerausche oder Giemen

Husten

Bradykardie (<100/min) oder Tachykardie (>170/min)

und 12 Jahren  befund des Thorax mit einem der nebenstehenden
Zeichen) bei Rontgenuntersuchungen des Thorax nach-
weisen.

Und Mindestens 3 der nebenstehenden Zeichen

Neues oder progressives und persistierendes Infiltrat
Verdichtung oder Kavernenbildung

Fieber (>38,4°C) oder Hypothermie (<36,5°C) ohne andere erkennbare Ursache

Neues Auftreten von eitrigem Sputum/Trachealsekret oder Veranderung
des Sputums/Trachealsekrets (Farbe, Konsistenz, Geruch) oder vermehrte
respiratorische Sekretion oder vermehrtes Absaugen

Leukozytose (>15.000/mm3) oder Leukopenie (<4000/mm?3)
Neuer oder zunehmender Husten oder Dyspnoe oder Apnoe oder Tachypnoe
Rasselgerdusche oder bronchiales Atemgerausch

Verschlechterung des Gasaustausches (z. B. erhohter Sauerstoffbedarf,
neue Beatmungsnotwendigkeit)

@Hinweise der Autoren dieses Beitrags: Diese Kriterien begriinden den Verdacht auf eine VAP bei seit >48 h beatmeten Patienten. Zur Bestatigung ist der Konsens mit einem
padiatrischen Intensivmediziner (Facharzt/-arztin) obligat [113].

spricht, dass auf diese Weise eine gezielte
antibakterielle Therapie moglich ist, falls
ein Erregernachweis gelingt [23, 51]. Als
Alternative zur bronchoskopisch durchge-
fuhrten BAL wurden dabei in einigen Stu-
dien die blinde'Sondierung und geschiitzte
Lavage (oder auch die geschiitzte Proben-
gewinnung mit einer Biirste) tiber einem
Wedge-Katheter vorgeschlagen (,,non-
bronchoscopic bronchoalveolar lavage®)
[18, 50, 75]. Diese Methode erwies sich auch
bei Neugeborenen als risikoarm [65].

© Im eigenen Zentrum sollte
ein interner Standard der
Erregerdiagnostik bei Verdacht
auf VAP erarbeitet werden

Im eigenen Zentrum sollte gemeinsam
mit den diagnostischen Mikrobiologen
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ein interner Standard fiir die Erreger-
diagnostik bei Verdacht auf VAP erarbei-
tet werden, der sich an den verfiigbaren
Ressourcen fiir die invasive Diagnostik
orientiert. Die Ergebnisse dieser Diagnos-
tik, ihre Auswirkungen auf die antibakte-
rielle Therapie und auch die mit ihr asso-
ziierten Komplikationen sollten in regel-
mifligen Abstdnden (z. B. 1-mal jahrlich)
kritisch im Team diskutiert werden.

Die invasive Diagnostik bei Verdacht
auf eine VAP ist mit dem Risiko einer no-
sokomialen Infektion der tiefen Atem-
wege behaftet. Ein illustres Beispiel hier-
fur ist die Studie von Almunef et al. [2],
bei welcher ein Teil der invasiv diagnos-
tizierten VAP-Episoden auf ein mit Pseu-
domonas aeruginosa kontaminiertes, de-
fektes Bronchoskop zuriickgefiithrt wer-
den konnte [2, 114].

Insbesondere in den Wintermonaten
darf nicht vergessen werden, eine Diag-
nostik zum Nachweis respiratorischer Vi-
rusinfektionen durchzufiihren. Diese wer-
den durch Kontakt (z. B. mit den Hinden
des Behandlungsteams) oder Tropfchen
auf die Schleimhdute des Patienten iiber-
tragen. Die Intubation schiitzt (mit oder
ohne Cuff) nicht vor einer Ausbreitung
von RSV (,respiratory syncytical virus®)
und anderer viraler Pathogene in die tiefen
Atemwege. Pidiatrische Intensivpflegepa-
tienten, die eine nosokomiale RSV-Infek-
tion erwerben, haben ein signifikant er-
hohtes Risiko, an deren Folgen zu verster-
ben [119, 120] insbesondere, wenn sie be-
reits zuvor aus anderen Griinden beatmet
sind [101]. Die PCR-basierte (PCR: Poly-
merasekettenreaktion) Diagnostik kann
mit einem geeigneten Tupfer aus dem Na-



sopharyngealabstrich, aus Nasopharynge-
al- [11] oder Trachealsekret erfolgen.

Unabhingige Risikofaktoren
einer VAP bei PICU-Patienten

Hier sind Immundefizienz, Immunsup-
pression, neuromuskulire Blockade [39],
Vorliegen eines genetischen Syndroms, Re-
intubation und Transport aulerhalb der
PICU [35], Vorbehandlung mit Antibioti-
ka, enterale Erndhrung, Bronchoskopie [2]
sowie postoperative Aufnahme und Einsatz
von Narkotika [115] zu nennen. Bei Vorlie-
gen eines genetischen Syndroms [35] kénn-
te — neben einer neuromuskuldren Beein-
trachtigung, assoziierten Fehlbildungen der
Atemwege und erhohter Aspirationsgefahr
— auch eine angeborene Immundefizienz
eine Rolle spielen, die mit syndromalen Er-
krankungen assoziiert sein kann [82].

Bei Bigham et al. [9] waren in der Pa-
tientengruppe mit VAP signifikant mehr
Patienten mit subglottischen oder tra-
chealen Stenosen (mit oder ohne rekons-
truktive Chirurgie), Traumapatienten und
Patienten mit Tracheostoma.

Reintubationen, die z. T. unter Not-
fallbedingungen nach akzidentieller Ex-
tubation oder Tubusobstruktion erfolgen,
sind mit einem erhéhten Risiko fiir eine
Inokulation von Erregern aus dem Oro-
pharynx in die tiefen Luftwege verbun-
den. Fiir Transporte auf8erhalb der PICU

muss der Patient mindestens 2-mal um-
gelagert werden, und meist ist eine Dis-
konnektion des Beatmungssystems erfor-
derlich. Dies erhoht ggf. das Risiko eines
unerwiinschten Riicklaufs von Kondens-
wasser aus dem Beatmungssystem in den
Tubus oder auch dessen Kontamination.
Der kontinuierliche Einsatz von Sedativa
senkt die gastrointestinale Motilitit und
begiinstigt so wahrscheinlich einen gas-
trooropharyngealen Reflux [115].

Ob Bluttransfusionen das Risiko noso-
komialer Infektionen als unabhéngiger
Risikofaktor erhohen (z. B. auch durch
einen immunsuppressiven Graft-vs.-
Host-Effekt infolge der Ubertragung von
Spenderlymphozyten), wird kontrovers
diskutiert [1, 76, 127, 132]. Die meisten ak-
tuellen Studien fanden keinen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen Transfu-
sionen und dem Risiko des Auftretens
einer VAP [36, 115].

Erregerspektrum

Staphylococcus aureus und gramnegati-
ve Infektionserreger [v. a. Pseudomonas
aeruginosa [112], Escherichia coli (E. co-
li), Enterobacter spp., Klebsiella spp., nicht
typisierbare Haemophilus influenzae, sel-
tener auch Serratia marcescens [128], Ste-
notrophomonas maltophilia oder Acine-
tobacter spp.] sind die am héiufigsten bei
PICU-Patienten mit VAP isolierten Erre-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

ger. Der Anteil methicillinresistenter Iso-
late (MRSA: methicillinresistenter Sta-
phylococcus aureus) unter allen im Zu-
sammenhang mit NI in der Studie von
Geffers et al. [52] gefundenen Staphylo-
coccus aureus lag bei 11,3%. Die gramne-
gativen Infektionserreger zeigten in die-
ser Arbeit in 5-7% der Fille eine Multi-
resistenz (fehlende In-vitro-Empfindlich-
keit gegen mindestens 2 Antibiotikaklas-
sen, die zur Standardtherapie dieser Erre-
ger empfohlen werden).

© Der Nutzen einer
Klassifizierung in eine friihe
und eine spdte VAP wird
inzwischen in Frage gestellt

Einige Autoren unterschieden zwischen
einer frithen (nach 3-5 Tagen Beatmung)
und einer spiten Form (>5 Tage Beat-
mung) der VAP und wiesen darauf hin,
dass bei Ersterer haufiger antibiotikaemp-
findliche (ambulant erworbene; Pneumo-
kokken, Haemophilus influenzae, Mora-
xella catharralis, methicillinsensible Sta-
phylococcus aureus), bei Letzterer haufi-
ger antibiotikaresistente (nosokomial er-
worbene) Pneumonieerreger (Pseudomo-
nas aeruginosa und andere Nonfermenter,
Klebsiella spp., Enterobacter spp., MRSA)
gefunden werden [98]. Die so genannte
frithe Form kann demnach auch eine bei
der Aufnahme nicht diagnostizierte am-
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Tab.2 Beispiel eines padiatrischen Praventionsbiindels zur VAP-Vermeidung.

(Nach [9, 16])

Pravention Handedesinfektion vor und nach jedem Patientenkontakt sowie vor und nach jedem

der bakte-  Kontakt zum Beatmungssystem

riellen Ko-  \wechsel des Beatmungssystems und des geschlossenen Absaugsystems nur bei

lonisation  deren sichtbarer Verschmutzung
Kondenswasser in den Beatmungsschlauchen durch Verwendung beheizter
Schlauchsysteme vermeiden oder alle 4 h ablassen
Bei zu erwartender Kontamination mit respiratorischen Sekreten: Tragen von Einmal-
handschuhen und patientenbezogenen Schutzkitteln
Mundpflege und Schleimhautantisepsis alle 6 h (mindestens einmal pro Schicht)
Manipulationen an der Magensonde: vorherige Handedesinfektion und Nutzung von
Einmalhandschuhen; ggf. Anlage einer transpylorischen Jejunalsonde

Pravention Oberkorper auf mindestens 30° hoch lagern, au3er es gibt eine schriftliche arztliche

der Aspira-  Anordnung, die dies untersagt

ti(?n.konta- Vor Umlagerung des Patienten immer Kondenswasser

minierter  5ys den Schliuchen entfernen

Sekrete Verwendung eines geblockten Tubus mit dorsalem Lumen (tiber dem Cuff) zur
Sekretdrainage bei Kindern tiber 12 Jahre erwédgen

bulant erworbene Pneumonie darstellen
[99]. Bei Fischer et al. [41] traten nach
herzchirurgischen Eingriffen 38% aller
VAP in den ersten 3 Tagen und 73% in den
ersten 6 Tagen nach der Operation auf.
Aus krankenhaushygienischer Sicht ist
- neben zahlreichen anderen Faktoren -
fir das Risiko der Kolonisation eines Pa-
tienten mit multiresistenten Erregern
(MRE) nicht nur die Dauer der invasiven
Beatmung, sondern auch die des voraus-
gegangenen Krankenhausaufenthaltes ent-
scheidend [123]. Insofern ist der Tag 1 als
Tag der Aufnahme auf die PICU anzuse-
hen. Fiir erwachsene Intensivpflegepatien-
ten konnte gezeigt werden, dass sich die
frithe und die spdte VAP nicht signifikant
im Erregerspektrum unterscheiden, so-
dass der Nutzen einer solchen Klassifizie-
rung inzwischen in Frage gestellt wird [49].

Pravention der VAP

Eine Zusammenfassung von erfolgreich
im Biindel eingesetzten Praventionsmaf3-
nahmen findet sich in @ Tab. 2; einige
wichtige werden im Folgenden erldutert.

Standardhygiene

Wichtige Aspekte der Standardhygie-
ne zur Pravention beatmungsassoziierter
Pneumonien sind

== die Handehygiene [69],
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== die gezielte Verwendung von Einmal-
handschuhen und patientenbezoge-
nen Schutzkitteln [73],

== die Desinfektion kontaminierter
Oberflichen in der unbelebten Um-
gebung des Patienten [71] und

== die sachgereichte Aufbereitung und
kontaminationsgeschiitzte Lagerung
von Medizinprodukten [70].

Maskenbeatmung statt Intubation

Wenn immer méglich sollte (unter eng-
maschiger Uberwachung und mit eindeu-
tig definierten Kriterien fiir eine Intuba-
tion) versucht werden, die akute Atem-
insuffizienz durch nichtinvasive Masken-
beatmung (und andere erforderliche sup-
portive Therapiemafinahmen) frithzei-
tig so zu behandeln, das eine endotrache-
ale Intubation vermieden werden kann
[7 37 63, 118, 134]. Dies gilt insbesondere
fiir immunsupprimierte Patienten, auch
wenn diese kreislaufwirksame Medika-
mente bendtigen [10, 93]. Gerade bei Kin-
dern erfordert diese Strategie ein erhebli-
ches Maf an technischer Expertise, Erfah-
rung und Einfithlungsvermégen.

Mundpflege

Die sorgfiltig durchgefiihrte Mundpflege
bei beatmeten Patienten nach einer Stan-
dardarbeitsanweisung [20] dient der Re-
duzierung der Keimlast im Oropharynx
und soll das Risiko einer Mikroaspiration

potenzieller Erreger der VAP senken [8,
109]. Es hat sich bewihrt, vorkonfektio-
nierte sterilisierte Mundpflegesets (Ein-
malapplikationssets) einzusetzen [9, 115].

Nach Handedesinfektion werden Ein-
malhandschuhe angezogen. Die kor-
rekte Lage des Tubus wird kontrolliert,
und der Cuff-Druck wird bei geblock-
ten Tuben manometrisch @iberpriift. Da-
rauf folgt mindestens einmal pro Schicht
ein ,oral assessment®, d. h. die vorsichti-
ge Inspektion der Mundhohle mit Hil-
fe einer Punktleuchte und einem Zahn-
spatel (Schleimhaut trocken oder feucht,
Schleimhautldsionen wie Beldge, Aphten,
Einblutungen, Ulzerationen). Anschlie-
end werden die Zahnhalse und Kaufla-
chen mit einer weichen Kurzhaarzahn-
biirste 3 min lang gereinigt. Idealerwei-
se erfolgt dies mit einer rotierenden und
oszillierenden elektrische Zahnbiirste, die
auch bei eingeschrankter Mundoffnung
eine griindliche Reinigung der Zihne er-
moglicht. Vor und wihrend der Zahnrei-
nigung wird durch gezieltes Absaugen ver-
hindert, dass die Spiilfliissigkeit in Rich-
tung Larynx ablduft. Anschliefend wer-
den die Mundhéhle und die Zunge vor-
sichtig mit weichen Tupfern ausgewischt,
die mit einem geeigneten Schleimhaut-
antiseptikum getrankt sind. Zum Schluss
werden die Lippen eingecremt.

== Alle Pflegemittel sind ausschlie3lich
patientenbezogen einzusetzen.

Alle gebrauchten Einmalmaterialien wer-
den entsorgt, nach dem Ausziehen der
Handschuhe werden die Hiande desinfi-
ziert. Werden keine Einmalzahnbiirsten
verwendet, sollte die Zahnbiirste nach Ge-
brauch z. B. mit 7o0%igem Alkohol desin-
fiziert werden. Der Einsatz einer weichen
Zahnbiirste zur Zahnreinigung ist deut-
lich effektiver als der ausschliefiliche Ein-
satz von Tupfern [40, 95]. Bei der Planung
der Mundpflege muss der Gerinnungssta-
tus, die Thrombozytenzahl und die Frage
berticksichtigt werden, ob eine hochgra-
dige Granulozytopenie vorliegt. Bei onko-
logischen Patienten mit ausgepragter Gra-
nulozytopenie sollte die Mundpflege nur
mit weichen Stieltupfern erfolgen [74].
Mehrere Metaanalysen ergaben, dass
die routinemiflige Verwendung von
Chlorhexidin zur Mundpflege bei beat-



meten Patienten die VAP-Rate senkt [21,
24, 96]. Nach Kola u. Gastmeier [66] gilt
dies v. a. fiir die VAP in den ersten 48 h
nach Intubation. Eine geeignete Alterna-
tive zum Chlorhexidin, das einige Wir-
kungsliicken aufweist und auflerdem sys-
temisch resorbiert wird [47], ist Octenidin
[61]. Es ist fiir die Schleimhautantisepsis
zugelassen und auch als gebrauchsfertige
Mundspiillsung (ohne Phenoxyethanol)
verfiigbar.

Bei der Verwendung von nicht abge-
kochtem oder nicht steril filtriertem [125]
Wasser zur Mundpflege bei PICU-Pati-
enten muss berticksichtigt werden, dass
Trinkwasser nicht frei von potenziellen
Krankheitserregern ist und insbesonde-
re auch Pseudomonas aeruginosa enthal-
ten kann [29, 38, 112, 124], der in einigen
Studien als haufigster Erreger der VAP bei
PICU-Patienten beschrieben wurde [9,
36]. Auch kohlensdurefreies Mineralwas-
ser wurde als mogliche Quelle fiir Pseu-
domonas-aeruginosa-Infektionen iden-
tifiziert [33]. Nicht ausreichend erhitzter
Tee, der in einigen Kliniken zur Schleim-
hautpflege eingesetzt wird, kann in hohen
Konzentrationen mit bakteriellen Krank-
heitserregern kontaminiert sein [59]. Da-
her sollte Tee bei dieser Anwendung wih-
rend der Zubereitung sprudelnd gekocht
haben (nicht nur mit heiflem Wasser
ibergossen worden sein) und mindestens
einmal pro Schicht frisch zubereitet wer-
den.

Oberkorperhochlagerung (>30°)

Die Mikroaspiration oropharyngealer Se-
krete und die Aspiration von Magense-
kret spielen auch bei beatmeten Kindern
in der Pathogenese der VAP eine wichtige
Rolle [4]. Die Kolonisationsrate der obe-
ren Luftwege wird durch die Lagerung der
beatmeten Patienten beeinflusst [103], was
in einer aktuellen Studie auch fiir beatme-
te Neugeborene und Sauglinge eindriick-
lich nachgewiesen werden konnte [3]. In
einer retrospektiven Fall-Kontroll-Studie
jedoch fanden Black et al. [12] keinen si-
gnifikanten Unterschied in Bezug auf die
Oberkérperhochlagerung zwischen Pa-
tienten mit und ohne VAP; allerdings
waren in jede Gruppe dieser Studie nur
9 Kinder inkludiert, und die Ergebnisse
sind bislang nur als Abstract publiziert.

© Bei beatmeten PICU-Patienten
wird die Oberkorperhoch-
lagerung empfohlen

Obwohl prospektiv randomisierte Stu-
dien zu dieser Intervention bei beatme-
ten PICU-Patienten fehlen, wird in aktu-
ellen Interventionsstudien die Oberkor-
perhochlagerung empfohlen [9]. Wird
der Patient in Bauchlage gelagert, soll-
te das gesamte Bett so eingestellt werden,
dass der Kopf etwas hoher liegt, falls der
Kreislauf des Patienten dies zuldsst. Lei-
der stellt die konsequente Umsetzung die-
ser wahrscheinlich effektiven Mafinahme
im klinischen Alltag ein erhebliches Pro-
blem dar: Es gibt immer einen Grund, wa-
rum der Patient nicht entsprechend gelagert
werden konnte |20, 25]. Fiir den Einsatz ki-
netischer Betten, die den Patienten regel-
miflig automatisch umlagern, gibt es we-
der bei Kindern, noch bei Erwachsenen
bislang eine belastbare Evidenz [30].

Die konsequente Dekubitusprophy-
laxe, die professionelle Pflege und anti-
septische Behandlung von Wunden sind
bei beatmeten Kindern ebenfalls Bestand-
teil der VAP-Prophylaxe, weil ein relevan-
ter Anteil aller VAP-Episoden bei PICU-
Patienten die Folge einer himatogenen
Erregerinvasion ist, fiir welche Dekubi-
tus und inaddquat gepflegte Wunden eine
ideale Eintrittspforte darstellen.

Stressulkusprophylaxe

In 2 Studien wurde kein Einfluss einer
Stressulkusprophylaxe mit Ranitidin,
Omeprazol oder Sucralfat auf die Inzidenz
der VAP bei Kindern gefunden, beide sind
jedoch wegen methodischer Limitationen
nicht als Grundlage fiir eine evidenzba-
sierte Empfehlung geeignet [79, 135]. Da
die Stressulkusprophylaxe die Kolonisa-
tion des Magens mit Bakterien fordert,
sollte sie moglichst zuriickhaltend einge-
setzt werden.

Enterale Erndhrung

Obwohl bis heute prospektiv randomi-
sierte kontrollierte Studien zu dieser Frage
fehlen [64], wird bei intensivmedizinisch
behandelten Kindern ein moglichst frii-
her enteraler Nahrungsaufbau angestrebt.
Die deutlich aufwéndigere und schwieri-

ger zu iberwachende parenterale Erndh-
rung entfillt dann als unabhéngiger Ri-
sikofaktor fiir das Auftreten katheter-
assoziierter Blutstrominfektionen [45].

In 3 Studien wurde die enterale Er-
nihrung tiber eine Magensonde als unab-
héngiger Risikofaktor fiir die Entstehung
einer VAP bei PICU-Patienten identifi-
ziert [2, 36, 115].

== Eine Alternative ist die
Erndhrung liber eine
transpylorisch vorgeschobene
Jejunalsonde.

In einer der wenigen prospektiv rando-
misierten Studien bei Kindern zu diesem
Thema erlaubte sie im Vergleich zur Ma-
gensonde einen schnelleren Nahrungs-
aufbau; das Risiko von (Mikro-)Aspira-
tionen wurde jedoch nicht reduziert [83].
Jejunalsonden miissen (im Unterschied zu
Magensonden) nach einer ebenfalls pro-
spektiv randomisierten Studie von Lyons
et al. [81] zur Extubation weder gezogen
noch geblockt werden.

Selektive Darmdekontamination

In einer 1998 publizierten prospektiv-kon-
trollierten, aber nicht doppelblinden Stu-
die (n=226) wurde kein signifikanter Ein-
fluss einer selektiven Darmdekontamina-
tion (SDD) mit Colimycin, Tobramycin
und Nystatin (Applikation alle 6 h iiber
Magensonde) auf die Inzidenz von NI,
den Einsatz systemischer Antibiotika, die
Liegedauer oder die Mortalitit gefunden.
In der multivariaten Analyse der Daten,
der lediglich 11 VAP-Ereignisse zugrunde
lagen, errechneten die Autoren einen pro-
tektiven Effekt [Chancenverhaltnis (,,odds
ratio, OR) 0,21; 95%-Konfidenzintervall
(95%-CI) 0,06-0,8] [102].

© Bei SDD miiissen die
okologischen Konsequenzen
kontrolliert werden

Moderne Konzepte der SDD zur Praven-
tion der Beatmungspneumonie bei Er-
wachsenen sehen neben der enteralen
Verabreichung nichtresorbierbarer Anti-
biotika auch eine systemische Antibiotika-
therapie tiber einige Tage im Anschluss an
die Intubation vor, um die frith manifes-
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Tab.3 Therapie der beatmungsassoziierten Pneumonie bei Kindern
Indikation: VAP bei

Nichtimmunsupprimiertem
pneumonie

aureus-Infektion
Immunsupprimiertem Kind

Kolonisation mit gramnega-  Meropenem
tiven ESBL-Bildnern
Kolonisation mit MRSA Linezolid

Nachweis von Candida im
Trachealsekret

erforderlich.

VAP beatmungsassoziierte Pneumonie

Bei Verdacht auf Staphylococcus-

Empirische Antibiotika der ersten Wahl
Ampicillin-Sulbactam plus Gentamicin
Kind Bei Verdacht auf Aspirations-

Clindamycin statt
Gentamicin

Rifampicin oder Fosfo-
mycin statt Gentamicin

Piperacillin-Tazobactam plus Tobramycin
(Zusétzlich Fluconazol, liposomales Amphotericin B oder Caspo-
fungin erwégen)

(Nie als Monotherapie, Kombination mit Ampicillin-Sulbactam oder
Piperacillin-Tazobactam)

Der Nachweis von Candida spp. im Trachealsekret weist in den
meisten Fallen lediglich eine Kolonisation nach.

Eine gegen Candida spp. gerichtete Therapie ist nur bei immun-
supprimierten Patienten (s. oben) oder bei histologischem
Nachweis einer invasiven Candidainfektion (z. B. Tracheitis)

ESBL (-Laktamasen mit erweitertem Wirkspektrum, MRSA methicillinresistenter Staphylococcus aureus,

te VAP zu verhindern [57]. Vergleichba-
re Studien bei Kindern gibt es bis heute
nicht. In einer Studie zur SDD bei Kin-
dern mit Brandverletzungen reduzier-
te die SDD die Rate nosokomialer In-
fektionen nicht; ein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Gruppen war
die viel hohere Rate einer nosokomialen
Diarrh6 in der SDD-Gruppe (82% vs. 17%)
[6]. Wenn sich pédiatrische Intensivme-
diziner in bestimmten Patientengruppen
fiir eine SDD entscheiden, sollte das Mo-
nitoring der Resistenzprofile von Erre-
gern, die trotz SDD invasive Infektionen
verursachen (6kologische Konsequen-
zen), wichtiger Bestandteil der Verlaufs-
beurteilung sein [78, 91].

Physiotherapie

Obwohl keine prospektiv randomisier-
ten Studien zu ihrem Nutzen bei beatme-
ten Kindern vorliegen, wird sie im klini-
schen Alltag haufig und durchaus mit Er-
folg eingesetzt (z. B. zur Sekretmobilisa-
tion oder zur supportiven Behandlung
von Atelektasen). Ob hierdurch nosoko-
miale Pneumonien verhindert werden
koénnen, ist unbekannt.
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Tubus

Aufgrund des kleinen Trachealdurch-
messers und fehlender geeigneter Medi-
zinprodukte sind bei Séduglingen und Kin-
dern unter 8 Jahren immer noch vorwie-
gend ungeblockte Endotrachealtuben im
Einsatz [43, 130].

== Der ungeblockte Tubus ist eher
eine Leitschiene als ein Hindernis
fiir Mikroaspirationen.

Zudem disloziert er leichter als der ge-
blockte Tubus, wodurch die Notwendig-
keit von Reintubationen steigt [130]. In-
zwischen wurden auch fiir Kinder speziel-
le Endotrachealtuben mit einem breit an-
liegenden Cuff entwickelt, die mit einem
niedrigen Fiillungsdruck (nicht {iber
20 mmHg) befiillt werden konnen [32,
131]. Ob die VAP-Rate durch den Einsatz
solcher Tuben gesenkt werden kann, ist
nicht untersucht.

Bei erwachsenen beatmeten Patien-
ten hat sich die kontinuierliche subglot-
tische Absaugung des Sekrets, das sich
iiber dem Cuff ansammelt, zur Priven-
tion der VAP etabliert [56]. Entspre-
chende Endotrachealtuben sind fiir Kin-
der unter 12 Jahren bislang nicht verfiig-
bar. Das gleiche gilt fiir silberimpréagnier-
te Tuben, die eine Kolonisation der Tra-

chea verhindern oder zumindest verzo-
gern sollen [68].

Geschlossene vs. offene
Absaugsysteme

Geschlossene Absaugsysteme haben u. a.
den Vorteil, dass zum Absaugen keine
Diskonnektion des Beatmungssystems
erforderlich ist und dass es nicht zu einer
Umgebungskontamination durch Trépf-
chen, Aerosole oder Kontakt mit dem
kontaminierten Absaugkatheter kommt
[45]. Studien, die einen protektiven Ef-
fekt der geschlossenen Absaugsysteme in
Bezug auf die Inzidenz der VAP belegen,
sind fiir PICU-Patienten nicht vorhanden
[27, 110, 116].

Beatmungssysteme

Ein Teil der Erreger der VAP gelangt
bei Manipulationen am Beatmungssys-
tem in die Atemwege der Patienten [29].
Da sich Bakterien in warmer und feuch-
ter Umgebung optimal vermehren koén-
nen, sollen Beatmungssysteme so ausge-
stattet sein, dass die Inspirationsluft ange-
messen angefeuchtet wird, ohne dass sich
Kondenswasser in den Schlduchen an-
sammelt (,,heat-wire ventilator circuits®)
[9, 67]. Dass ein Wechsel des Beatmungs-
systems nicht haufiger als 1-mal pro Wo-
che erfolgen muss, ist inzwischen sowohl
fiir PICU- als auch fiir NICU-Patienten
(NICU: ,,neonatal intensive care unit®) in
Studien belegt [60, 107]. Allerdings sollte
das Kondenswasser vor jedem Umlagern
des Patienten aus den Schlduchen abgelas-
sen werden (B Tab. 2).

Weaning

Da die Beatmung {iber den Tubus selbst
der wichtigste Risikofaktor fiir die Entste-
hung einer VAP ist, sollte deren Dauer so
kurz wie zwingend noétig gehalten werden.

Als Weaning wird die Entwohnung
vom Respirator bei Patienten bezeich-
net, die tiber einen lingeren Zeitraum be-
atmet wurden und daher nicht ohne eine
entsprechende Ubergangsphase extubiert
werden kénnen. Die bei Erwachsenen iib-
lichen ,,daily sedation holidays“ (mindes-
tens einmal taglich wird die Sedierung so
reduziert, dass mit dem Patienten Kontakt



aufgenommen werden kann) miissen bei
Kindern gegen das Risiko einer akziden-
tiellen Extubation durch den nur bedingt
oder noch gar nicht verstdndigen Patien-
ten abgewogen werden [133].

© Schriftlich festgelegte
Weaning-Algorithmen
haben sich bewahrt

Leider gibt es keine allgemein akzep-
tierten und evidenzbasierten Standard-
kriterien fiir die Frage, wann ein Kind
nach lingerer Beatmung extubiert wer-
den kann, sodass ein frither Zeitpunkt fiir
den Beginn des Weanings haufig verpasst
wird [88]. Der Einsatz von schriftlich fest-
gelegten Weaning- Algorithmen, die unter
arztlicher Supervision vom Pflegeperso-
nal umgesetzt werden konnen, hat sich in
diesem Kontext bewihrt [108].

Tracheostomie

Um bleibende Schiden des Larynx zu ver-
hindern, die Sekretabsaugung zu erleich-
tern, das Aspirationsrisiko bei Schluck-
stérungen zu verringern oder um ange-
borene stenosierende Fehl-/Neubildun-
gen des Hypopharynx zu umgehen, wer-
den auch langzeitbeatmete Kinder tra-
cheotomiert [26]. Eine exakte Zeitspan-
ne der tatsichlichen oder zu erwartenden
Beatmungsdauer, bei der eine Tracheoto-
mie zu empfehlen ist, wurde fiir Kinder

bislang nicht allgemein festgelegt, insge-
samt wird die Indikation deutlich zuriick-
haltender gestellt als bei erwachsenen In-
tensivpflegepatienten [31].

Auch das Tracheostoma wird im Ver-
lauf sowohl mit oropharyngealer Flora des
Patienten als auch mit exogenen Bakterien
kolonisiert und kann zur Eintrittspforte
fiir Erreger einer VAP werden. Bei Big-
ham et al. [9] war der Anteil der Patienten
mit Tracheostoma in der Patientengrup-
pe mit VAP signifikant erh6ht [21,4% vs.
10,8% (p=0,04)].

Bei tracheotomierten PICU-Patienten
spielt neben gramnegativen Infektions-
erregern Staphylococcus aureus eine wich-
tige Rolle (Kolonisation und Infektion,
z. B. Wundinfektion, Tracheitis, Pneumo-
nie) [86].

== Tracheotomierte Kinder
miissen unbedingt vor MRSA
geschiitzt werden.

Denn bei einer MRSA-Besiedlung kann
die Dekolonisierung auflerordentlich
schwierig sein. Einige Autoren empfeh-
len hierfiir die praventive lokale Applika-
tion von Polymyxin E und Tobramycin als
2%iges Gel im Bereich des Tracheostomas
[85]. Neben lokalen Unvertraglichkei-
ten besteht dabei ein erhebliches Risi-
ko der Resistenzentwicklung, sodass bei
Bedarf gut vertragliche Antiseptika (Oc-
tendin) eine geeignetere Alternative dar-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

stellen (cave: Gefahr der Aspiration, auch
von Baumwollfdden aus Stiel- oder Gaze-
tupfern).

Probiotika

Nach einer Metaanalyse von 5 randomi-
sierten und kontrollierten Studien (n=689
erwachsene Patienten) durch Siempos et
al. [111] hatte die Verabreichung von Pro-
biotika bei beatmeten Intensivpflege-
patienten einen protektiven Effekt in Be-
zug auf das Auftreten einer VAP und die
Kolonisation der tiefen Atemwege mit
Pseudomonas aeruginosa. Sie zeigte je-
doch keinen signifikanten Einfluss auf die
Mortalitit, die Dauer der Beatmung und
die Inzidenz einer nosokomialen Diar-
rho. Spezifische Studien zu dieser Frage
liegen fiir PICU-Patienten nicht vor und
wiren aufgrund der niedrigen Inzidenz
der VAP in dieser Patientengruppe nur in
einem multizentrischen Ansatz mit mehr
als 500 Patienten pro Gruppe durchfiihr-
bar [14].

Antibakterielle Therapie

Die oben beschriebenen diagnostischen
Fallstricke bei der klinischen Diagnose
einer VAP und das Dilemma der spezifi-
schen Erregerdiagnostik diirfen im Ver-
dachtsfall nicht dazu fiithren, dass den
Patienten eine angemessene empirische
Antibiotikatherapie vorenthalten wird.
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Prospektiv randomisierte Studien zur
Antibiotikatherapie der VAP bei Kindern
fehlen. Fiir die empirische Auswahl des
Antibiotikums sind (neben der Organ-
funktion und anamnestischen Angaben
zu Allergien) die Vorbehandlung des Pa-
tienten und das individuell zu erwarten-
de Erregerspektrum (gibt es aktuelle Ko-
lonisationsdaten oder Blutkulturergeb-
nisse?) zielfiihrend (8 Tab. 3). Die meis-
ten Patienten erhalten zum Zeitpunkt der
Diagnose bereits aus prophylaktischen
oder therapeutischen Griinden Antibio-
tika. Bei antibiotikanaiven Patienten, bei
denen keine Kolonisation mit MRE nach-
gewiesen wurde, kann mit einem Ami-
nopenizillin plus B-Laktamase-Inhibitor
(z. B. Sultampicillin in 3 Einzeldosen) be-
gonnen werden. Ansonsten ist Piperacil-
lin-Tazobactam oft eine gute Wahl. Die
Kombination mit einem Aminoglykosid
(1-mal taglich) erscheint — wie in der em-
pirischen Therapie von Blutstrominfek-
tionen - sinnvoll, solange der Erreger und
das Antibiogramm nicht vorliegen.

== Die empirische Behandlung beim
Verdacht auf eine VAP kann einen
erheblichen Teil des gesamten
Antibiotikaverbrauchs einer
PICU ausmachen [39, 42, 97].

Wichtig sind daher die tagliche Reevalua-
tion und kritische Hinterfragung der Ver-
dachtsdiagnose VAP unter Beriicksichti-
gung aller vorliegenden Befunde im Ver-
lauf, um ggf. eine nicht indizierte breit
wirksame Antibiotikatherapie frithzeitig
zu beenden.

© Die unkomplizierte VAP
sollte nicht langer als
8 Tage behandelt werden

Analog zu den Ergebnissen kontrollier-
ter Studien bei erwachsenen ICU Patien-
ten sollte die unkomplizierte VAP nicht
langer als 8 Tage behandelt werden [22].
Eine langere Therapie ist bei bestimm-
ten Erregern (z. B. Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa) oder bei Pleu-
raempyemen und intrapulmonalen Abs-
zedierungen erforderlich. Auch in der P4-
diatrie gibt es spezielle Patientengruppen,
wie in Heimen fiir Schwerstbehinder-
te gepflegte Kinder mit schwerer neuro-
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muskuldrer Beeintrachtigung und Atem-
insuffizienz, die signifikant haufiger be-
reits bei der Aufnahme ins Krankenhaus
mit MRE kolonisiert sind [19, 58, 84, 121].
Bei den betreffenden Patienten kann eine
primére empirische Therapie mit Mero-
penem und einem Glykopeptid erforder-
lich sein [122]. Ob die zusitzliche inhala-
tive Verabreichung von Tobramycin oder
Colistin einen Vorteil bringt, ist nicht be-
kannt [54, 92, 105]. Hochgradig immun-
supprimierte Patienten mit Pneumonie
miissen zusitzlich mit liposomalem Am-
photericin B oder Caspofungin behandelt
werden (invasive Aspergillose?) [129]. Bei
tracheotomierten Kindern, die eine VAP
entwickeln, scheinen Anaerobier eine gro-
Bere Rolle als Pneumonieerreger zu spie-
len [17]. Piperacillin-Tazobactam ist auch
gegen Anaerobier wirksam, ggf. ist eine
Kombination mit Clindamycin erforder-
lich. Im Falle einer durch MRSA ausge-
16sten Pneumonie sollte auch bei Kindern
der Einsatz von Linezolid statt Vancomy-
cin erwogen werden [62, 106].

Fazit fiir die Praxis

== Die meisten VAP-Episoden bei padiat-
rischen Intensivpflegepatienten wer-
den empirisch behandelt, da die ge-
zielte Erregerdiagnostik schwierig
ist. Dabei muss v. a. beachtet werden,
ob es beim Patienten gesicherte Hin-
weise oder Risikofaktoren fiir eine Ko-
lonisation mit multiresistenten Erre-
gern gibt.
== In der Regel ist eine Therapiedauer
von 7 Tagen ausreichend.
== Die Standardhygienemaf3nahme
miissen (auch beim Umgang mit
enteralen Erndhrungssonden) strikt
beachtet werden, daneben haben
sich in aktuellen Studien zur Praven-
tion der VAP bewahrt:
= die Verwendung beheizbarer Beat-
mungsschlduche zur Vermeidung
von Kondenswasser,
= der Wechsel der Beatmungssysteme
maximal einmal pro Woche,
= das Ablassen des Kondenswassers
vor dem Umlagern der Patienten,
= die Oberkorperhochlagerung sowie
= die Verwendung von geeigneten
Tuben mit Block speziell fiir padiat-
rische Intensivpflegepatienten.
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