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Baby	lung		 Delta	Pressure/
Power-	equation	

VILI	Vortex/
Atelektorauma	
ever	shrinking	
baby	lung	

viscoelastischer	Körper	
Stress/	Strain	

Comliance	abhängig	low	VT	Strategie	
	

Low	VT	Strategie	

Gattinoni	



Slutsky	et	al,	New	England	Jounal	of	Medicine	2002	

VT	4-	10	ml/kg	
	
CO2	Clearance	=	RR+*VT	
	
AF	je	nach	Altersgruppe	und	
Modus	
	
	

VT	2	ml/kg	bzw.	<	Totraum	
	
CO2	Clearance	=	f*VT2	
	
AF	3-	15	HZ	(1	HZ	=	60/min)	



Rimensberger,	Pediatric	and	Neonatal	Mechanichal	Venitlation		



Wiggle	



Leonie	plus		

SM	3100	A		

Humming	V		

Fabian	Accutronic		

Dräger	VN	500			

Bunell	life	pulse	

Twinstream		

Infant	star	950		



Oscillaton		

Kolben	–	piston		 Non	–	piston		 Jet		

SM	3100	A		S3100B	
Sensor	Medics	®	

Babylog	8000+	 Bunnell	Life	Pulse		 Infant	Star	950	

Dräger	VN500	 Monsoon		 Bronchotron		

Leoni	plus	H	u.	L®	 SLE	5000	 Paravent		 VDR	Sandpoint®	
	

Humming	V,	Vison	
Alpha			Metran®	

Fabian	Acutronic®	
	

Chirajet		

Flowline	Dragonfly	 Twinstream		

Stephanie	SHF	3000	

HFOV	 HFJV	 HFFI	



Literatur	Dilemma	



2013	

•  OSCILATE	

•  OSCAR	



Non	superiority	?	
	

•  Inadequate	Patientenselektion	
•  Suboptimale	Protokolle	für	HFOV	
Einstellungen	



Kinderstudien	RCT	
Trial	 HFOV	 HFOV	

mPaw	
Hz	 Amp	 Mortality	 CMV	

PEEP	
Pmax.	 CMV		

VT	
Mortality		

Arnold	et	al	
1994	

29	 CMV+
4-8	

5-10	 wiggle	 66%	 For	
oxygenation	 N	 10ml/kg	 59%	

Samvansam
ruakit		et	al	
2016	

9	 CMV	
+5-8	

5	 3	x	
CMV	
mPaw	

NR	 RM	
decremental	
PEEP	

N	 6-8ml/kg	 NR	

El-	Nawawy	
et	al	2017	

100	 CMV	
plateau	
+	4-8	

5-12	 1,5-	3	
ml/kg		

45%	 NR	 <	35	 5-	8ml/kg	 43%	

Zheng	et	al	
2021	

31	 10-	15	 8-12	 30-	40	 3,2	 4-6	 <	30	 NR	 10%	



Päd.	pulmonology	
Päd.	Pulmonology	2021	

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		
	

28	Tage	bis	18	Jahre	
11	Studien	
2605	Patienten		



Prospect		

RCT-	Bauch/Rückenlage,	CMV/HFOV	
60	PICUS	mit	je	min.	5	Jahren	Erfahrung	HFOV	und	Bauchlage	
Two-by-two	factorial		
Interaction	effect	of	prone	positioning	with	HFOV	
	

Endpunkte:			
Ventilator	free	Days	
90	Day	in	hospital	mortality	
PICU/Hospital	length	
Funktional	outcom	
HRQL		



Critical	Care	2019	

Increading	heterogeneity	of	parenchymal	distension	with	increasing	lung	size	
Decreasing	ratio	of	deadspace	to	total	acinar	volume	
With	inceasing	osillation	frequency	above	lung	corner	frequency	or	resonant	frequency	



•  Oxygenierung	wird	verbessert	

•  PARDS	Mortalität	über	Jahre	rückläufig	

•  Anwender/PICU	Team	mehr	Einfluss	als	
Respirator/Beatmungsmodus		

	

Fazit	Literatur	



			Hock	Risiko	Patienten:					dead	space	>	0,3							Compliance	<	0,6	/kg	

High	flow/	Optiflow		Ziel:	SpO2	92-	97%	und		FiO2	<	40	%			

CPAP/	CPAP-	PS/	NIV/	NIV-	ST				
	Ziel:	SpO2	92-	97%	und		Fi	O2	<	60	%				

NIV	Versuch:		
	S/F	Ratio	<	150	=	mehr	als	60	%	O2	für	SpO2	über	92%		
Ziel	S/F	180-	210	über	1	bis	2	Stunden	=	O2	weniger	als	50-	60	%	für	92	%	SpO2		
+	klinischer	Ziele	(AF,	ANS)		und	ph/	CO2	Ziele		erreicht?	

Zu	jeder	Zeit	gilt	Intubation	bei:		
Massive	Atemnotsymptomatik/	
Erschöpfung		
Fehlende	Schutzreflexe	
S/F	Ratio	<	100	=		>	80	%	FiO2	für	92	
%	SpO2	
Persistierend	Co2	>	70/	ph	<	7,2		
Apnoen	unter	Coffein/Dopram	
Laktat	>	4	oder	steigend	trotz	
Volumenzufuhr		

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

Ventilation																						CO2	50-	65																															CO2	>	65																																																				CO2	>	70																						dead	space=	PaCO2-	PetCO2/	PaCO2	
																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																																															OI	=	MAP*FiO2*100/	aPO2,				OSI	=	MAP*FiO2*FIO2*100/SpO2					

Zunehmender	Schweregrad		

Am	Tubus	Ziel:		
SpO2	92-	97	%		

Bei	PEEP	>	10:		88-	92	
%	

FiO2	<	60	%		
Ph	>	7,2	

Einstellung		
Vt	6-	8	ml/kg	
Driving	pressure	<	16	
P-	Plateau	<	28/	P	max	<	30	
PEEP	optimieren	bzw.	(8,5	Pulm.	ARDS,	
9	Extrapulm.		
Oder	ARDS	netw.	Lower				

Th
er
ap
ie
	E
sk
al
at
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n	

Neuromuskuläre	Blockade:		
PEEP	>	8,	Assyncronie,	Bauchlage	

PIP	>	32	
Auslassversuch	inerh.v.	48	h			

S/F	150		=	>	60	%	Fi	O2	
Bauchlage:		

Bis	16	h	Kopf	alle	4	h	drehen		

iNO	
OI>16,	OSI	>	12,5,	FiO2	>	

0,7	S/F	<	150	
	Ziel:	20	%	weniger	OI	über	6h		

P/F	Ratio	>	+	15	%			HFOV		
P	Plat.	>	28		
P	aw	>	15	

Hypercapnie	
Airleak	

+	Anhang	Twinstream	

Surfactant	lt.	Protokoll	PIP	>	30	bei	FiO2	100%	
OI	>	40	4-6	h,P/F	<	60	-80	
paO2	<	30	–	40	für	2	h	

Ph	<	7,1	für	2	h		
Kreislaufinsuff./Oligurie/	Laktat	

AN	ECMO	DENKEN	V	

Minus	Bilanz	bis	20	ml/
kg/T		nach	initaler	
Stabilisierung	

Failure	to	ventilate	=	Ph	<	7,2	or	CO2	>	80	bei	PIP	35		
VT	steigern	(PIP)	<	35	
AF	steigern	–	expiratorischer	0	Punkt	!		
Kühlen	,Sedierung	vertiefen,	neuromuskuläre	Blockade,		
Steroid	?	(Methylprednisolon	2	mg/kg/T)	
Sekretolyse?	Inhalativa?		
HFOV		
TRIS?	
Heliox	70/30,	Sevofluran?		
	

An	permissive	Hypoxie	
An	permissive	Hypercapnie	

denken		



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



Oszelationen	auf	2	Druckniveaus		

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

Ziele	
Blutgase	bzw.	etCO2	extern	über	S1	
Sichtare/fühlbare	Oszelation-	Abhöhren	wie	konventionelle	(NF)	möglich		
	
	



“Konventionelle”	HFOV	Fabian		



Interface Twinstream 



Indikationen für den Einsatz der  
pulsatilen BIPhasischen Beatmung (Twinsteam)  

SpO2/FiO2 < 150  
OSI> 10  

Pet CO2 > 50 mmHg 
Pa-etCO2> 10  

PIP >32cmH2O 
Paw >20 cmH2O 
FIO2>0,7 
VI>50 

Interstitielles Lungenemphysem 
Pneumothorax  
Pneumomediastinum 

Hypoxemie  Hypercapnie 

Beatmungsparameter 
Baro- Volutrauma 

Sekretproblem Exzessive Inhalativa- Therapie  

OSI= Oxygen- Saturation- Index: (PawxFiO2X100)/SpO2 

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

Anhang		

Ulreich	2018	

PIP	>	28	mmbar	
Paw	>	15	mmbar	
FiO2	>	60		
	
Für	mehr	als	3	Stunden		

Surfactant	Verabreichung		



Setup 



Et	Co2,	Cuffdurck,	Aeroneb,,	Pulswelle,	spO2/fiO2	und	Trends	über	S1	(beatmet	in	Beutel)	

etCo2	nur	Wert	verwertbat	=	erster	Teil	der	CO2	Kurve	



Pre-	pBLV Post-	pBLV

SpO2/FiO2,	% 114	(73-	160) 262			(217-	320) p<0,001

OSI 12,8	(7,8-	27,4) 4,1	(2,7-	4,2) p<0,001

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

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

 
OSI:  oxygen saturation index  
          (Paw*FiO2*100/SpO2) 
VI: ventilatory index 
      (PIP*PaCO2*RR/100 
Paw: mean airway pressure 
RR: respiratory rate  

 

Seven Patient (ages 6 months to 15 years) with acute hypoxic respiratory insufficiency 
(postoperative, 3; viral or bacterial infection, 4) failing conventional mechanical ventilation  

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



The	Twinstream	Respirator	2022		
Raphael	Ulreich			


