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Pressure Tracing in Conventional Mechamcathio’

VT 4- 10 ml/kg

trachea |
CO2 Clearance = RR+*VT
§ AF je nach Altersgruppe und
: A aiveaiuk

Modus
Pressure Tracmgs for HFOV ©
peak
\ | VT 2 ml/kg bzw. < Totraum
| \/\/\A/\/\/W\/ CO2 Clearance = f*VT2
mid-trachea AAAANNAAN | AF 3- 15 HZ (1 HZ = 60/min)
3|Vﬁ{)k}5 NANNANNNNN

Slutsky et al, New England Jounal of Medicine 2002
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Rimensberger, Pediatric and Neonatal Mechanichal Venitlation
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IGINAL ARTICLE

High-Frequency Oscillation for Acute Respiratory Distress
Syndrome

Duncan Young, D.M., Sarah E. Lamb, D.Phil., Sanjoy Shah, M.D., lain MacKenzie, M.D., William Tunnicliffe, M.Sc., Ranijit
Lall, Ph.D., Kathy Rowan, D_Phil., and Brian H. Cuthbertson, M.D., for the OSCAR Study Group™
N Engl J Med 2013; 368:806-813 | February 28, 2013 | DOI: 10.1056/NEJMoa1215716

* OSCILATE

ORIGINAL ARTICLE

scillation in Early Acute Respiratory Distress Syndrome

Niall D. Ferguson, M.D., De

ah ). Cook, M.D., Gordon H. Guyatt, M.D., Sangeeta Mehta, M.D., Lori Hand, R.R.T., Peggy Austin, C.C.R.A., Qi Zhou, Ph.D.,
Andrea Matte, R.R.T,,

phen D. Walter, Ph.D., Francois Lamontagne, M.D., John T. Granton, M.D., Yaseen M. Arabi, M.D., et al., for the OSCILLATE Trial
Investigators and the Canadian Critical Care Trials Group®




Non superiority ?

* |Inadequate Patientenselektion

e Suboptimale Protokolle fiur HFOV
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Kinderstudien RCT

Trial HFOV | HFOV Hz | Amp
mPaw

Arnold etal |29 CMV+ | 5-10 wiggle

1994 4-8

Samvansam |9 CMV |5 3 x

ruakit et al +5-8 CMV

2016 mPaw

El- Nawawy | 100 E:\:t\éau 5-12 1,5-3

et al 2017 +4-8 ml/kg

Zhengetal |31 10- 15 | 8-12 30- 40

2021

CcMV Pmax. CMV
PEEP VT
(F)()Z\r/genation N 10m|/kg
Ezlclremental N 6'8ml/kg
PEEP

NR < 35 5- 8ml/kg
4-6 <30 NR
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REVIEW

High-frequency oscillatory ventilation in children: A
systematic review and meta-analysis

Fernanda M. D. Junqueira MD! | José A. H. Nadal MD, MSc' ® |
Marcelo B. Brandio MD, PhD? | Roberto J. N. Nogueira MD, PhD?2

Tiago H. de Souza MD, PhD? Pad. Pulmonology 2021

28 Tage bis 18 Jahre
11 Studien
2605 Patienten

The scarce evidence currently available does not allow us to conclude that HFOV
has advantages over CMV and further studies are needed to clarify its role in the

Treatment of hypoxic respiratory failure in children
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Prone and Osciliation Pediatric Clinical Trial
Endpunkte:

Ventilator free Days

90 Day in hospital mortality
PICU/Hospital length
Funktional outcom

HRQL

RCT- Bauch/Rickenlage, CMV/HFO
60 PICUS mit je min. 5 Jahren Erfahrung HFOV und Bauchlage
Two-by-two factorial

Interaction effect of prone positioning with HFOV



High-Frequency Oscillatory Ventilation and
Ventilator-Induced Lung Injury: Size Does Matter

Jacob Herrmann, PhD"* Weerapong Lilitwat, MD* Merryn H. Tawhai, PhD*
David W. Kaczka, MD, PhD"?? -
Critical Care 2019
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Fazit Literatur

* Oxygenierung wird verbessert

 PARDS Mortalitat dber Jahre ricklaufig

 Anwender/PICU Team mehr Einfluss als
Respirator/Beatmungsmodus




Failure to ventilate = Ph < 7,2 or CO2 > 80 bei PIP 35 L
VT steigern (PIP) < 35 urfactant It. Protoko

AF steigern — expiratorischer 0 Punkt ! iNO

Kahlen ,Sedierung vertiefen, neuromuskulare Blockade, 0I>16, 0S| > 12,5, FiO2 >
Steroid ? (Methylprednisolon 2 mg/kg/T) - 07 S/F <150
Sekretolyse? Inhalativa? Ziel: 20 % weniger Ol iber 6h

HFOV P/F Ratio > + 15 %

A TRIS? S/F 150 =>60 % Fi 02

Heliox 70/30, Sevofluran? Bauchlage:
Bis 16 h Kopf alle 4 h drehen

Minus Bilanz bis 20 ml/ Einstellung
kg/T nach initaler Vt 6- 8 ml/kg
Stabilisierung Driving pressure < 16
P- Plateau < 28/ P max < 30
PEEP optimieren bzw. (8,5 Pulm. ARDS,
9 Extrapulm.

S Oder ARDS netw. Lower

k- dead space>0,3  Compliance < 0,6 /kg

X

)

ﬁ NIV Versuch: Zu jeqer Zeit gilt Intubation bgi:

s S/F Ratio < 150 = mehr als 60 % O2 fiir SpO2 iiber 92% ]l Massive Atemnotsymptomatik/

o© Ziel S/F 180- 210 {iber 1 bis 2 Stunden = 02 weniger als 50- 60 % fiir 92 % Sp02 Erschopfung

g + klinischer Ziele (AF, ANS) und ph/ CO2 Ziele erreicht? Eehlende Schutzreflexe

= * S/F Ratio < 100 = >80 % FiO2 fur 92 Am Tubus Ziel:
% Sp02 Sp02 92-97 %

[ ] Persistierend Co2 > 70/ ph < 7,2 Bei PEEP > 10: 88- 92
Apnoen unter Coffein/Dopram %
A Laktat > 4 oder steigend trotz FiO2 < 60 %
[ ] Volumenzufuhr Ph>72

Oxygenierung S/F Ratio 221 — 264 S/F Ratio 150- 221 S/F Ratio < 150 S/F < 100

Ventilation C02 50- 65 €02 > 65 €02 >70




Superponierte Bi- Level High Frequency Jet Oscillatory
Ventilation (p-BLV)

Airwaypressure measuring line
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Oszelationen auf 2 Druckniveaus

Spitzendruck kann abgelesen werden an der Graphik
Keine VT angabe fiir Konventionelle NF Beatmungsteil
Biasflow fur HF Beatmungsteil

Ziele
Blutgase bzw. etCO2 extern Uber S1
Sichtare/flihlbare Oszelation- Abhohren wie konventionelle (NF) moglich



“Konventionelle” HFOV Fabian

8 Neugehorene Kinder/Jug 6- nicht unter 6 (350 am Twinstream)
10 Friithgeborene
Bias Flow 15- 20 I/min. bzw.> 2ml/kg bzw. genung fiir MAP

2-3 mbar tber

MAP - kony, , ggf

Steigern bis 25 mbar

(cave RR Abfall,ZVD Ansties
FOr Regrut. Kurg bis 40 moglich
Niedrig Volumen (bei Airleak)
1-2 mbar niedriger als konv,

10-30 EGeher 10Kinder 30

Kind 45 max
Jug 50 max

2 /kg = wenjger als
Totram (2,5ml/kg)

Gastransport- Koeffizient
Indirekt proportional PaCO2|
Hoherer DCO2 =

niedrigeres PaCO2




Interface Twinstream
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Indikationen fiir den Einsatz der
pulsatilen BIPhasischen Beatmung (Twinsteam)

Hypoxemie Hypercapnie
Sp02/Fi02 < 150 Pet CO2 > 50 mmHg
OSI> 10 Pa-etCO2> 10
Beatmungsparameter
Baro- Volutrauma
PIP > 28 mmbar
Paw > 15 mmbar Interstitielles Lungenemphysem
FiO2 > 60 Pneumothorax
Pneumomediastinum
Fir mehr als 3 Stunden
Sekretproblem Exzessive Inhalativa- Therapie

Surfactant Verabreichung
OSl= Oxygen- Saturation- Index: (PawxFi02X100)/Sp02

VI = Ventilations- Index = (PaCo2xPIPx AF)/1000






Et Co2, Cuffdurck, Aeroneb,, Pulswelle, sp02/fi02 und Trends tUber S1 (beatmet in Beutel)

etCo2 nur Wert verwertbat = erster Teil der CO2 Kurve
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Seven Patient (ages 6 months to 15 years) with acute hypoxic respiratory insufficiency
(postoperative, 3; viral or bacterial infection, 4) failing conventional mechanical ventilation

Oxygen saturation, CO2 and ventilatory parameters
befor and after p-BLV (mean, range)

Pre- pBLV Post- pBLV

OSI: oxygen saturation index

Sp02/Fi02, % 114 (73- 160) 262 (217-320) p<0,001 v ven(t:Te?tVov:;:(r?dZ;OO/spOZ)
(PIP*PaCO2*RR/100
oSl 12,8(7,8-27,4) 4,1(2,7- 4,2) p<0,001 Paw: mean airway pressure

RR: respiratory rate

Paw, mbar 12,6 (10- 20) 10,2 (8,8- 12) p<0,01
VI 34,4 (10,3- 45) 25,9 (12- 34) p<0,001
Pa-etCO2, mmHg 6,4 (0,5- 15) 1,4 (0,9- 8) p<0,01

8th World Congress on Pediatric Intensive and Critical Care
Raphael Ulreich, Christina Cimenti, Nora Hofer, Klaus Pfurtscheller, Siegfried Rodl|, Gerfried Zobel
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