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Vorwort

Die Hochfrequenzventilation (HFV) ist eine Beatmungstherapie,
die in den letzten 10 Jahren zunehmend klinische Anwendung
erfährt. Unter diesem Begriff werden mehrere Verfahren zusam-
mengefaßt. Zu unterscheiden sind die Hochfrequenz-Jet-Ventila-
tion (HFJ) und die Hochfrequenz-Oszillationsbeatmung (HFO oder
HFOV). Dieses Heft orientiert sich an der Hochfrequenz-Oszillati-
onsbeatmung. Mehrere Geräte sind inzwischen auf dem Markt
erhältlich, die sich erheblich in Technologie, Leistungsfähigkeit,
Kombinationsmöglichkeit, Bedienerfreundlichkeit und nicht zuletzt
dem Preis unterscheiden. Die Empfehlungen und Ausführungen
dieser Broschüre sind auf das Babylog 8000 mit Software 4.02
(Drägerwerk AG, Lübeck) fokussiert. Andere Oszillatoren können
u.U. erheblich different reagieren [29, 41].
Das vorliegende Heft soll den Einstieg in die Hochfrequenzoszillati-
onsbeatmung erleichtern und einen Überblick auf die Wirkungs-
weisen, Indikationen, Steuerung, Beatmungsstrategien und Kom-
plikationen verleihen. Dabei wurde besonderer Wert auf die
Praxisrelevanz gelegt, während theoretische Diskussionen eher in
den Hintergrund rücken. Bevor jedoch ein Team mit der HFV das
erste Mal beginnt, ist es empfehlenswert sich eine umfangreiche
praktische Anleitung von bereits erfahrenen Anwendern zu ver-
schaffen.
Die beschriebenen Strategien zum Management der HFV beruhen
auf den Ergebnissen zahlreicher Publikationen sowie der langjähri-
gen Erfahrung des Autors mit dieser Beatmungsform. Es werden
nur solche Strategien beschrieben, die auf Grund der vorliegen-
den Literatur als hinreichend gesichert gelten dürfen, wobei kon-
troverse Meinungen jedoch auch dargestellt werden. Bei dem
raschen Fortschritt des medizinischen Wissens ist aber natürlich
auch damit zu rechnen, daß Darstellungen und Empfehlungen
unter Umständen revidiert werden müssen.

Hamburg, Juli 1995
Rainer Stachow
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Geräte, Wirkprinzipien

1 Hochfrequenzbeatmung

1.1 Einleitung

Auch in der Ära von Surfactant gibt es Patienten, die sich selbst
mit ausgefeilter konventioneller Beatmung nicht befriedigend beat-
men lassen. So gehört die respiratorische Insuffizienz weiterhin zu
den Hauptursachen der neonatalen Mortalität. Eine Intensivierung
der konventionellen Beatmung führt über die Anhebung von Atem-
frequenz, Beatmungsdruck und PEEP zu einem verstärktem Baro-
trauma. Vor allem vermehrt auftretende Scherkräfte, als Folge
hoher Druckamplitude, schädigen das Lungengewebe. Als Aus-
weg aus solchen verzweifelten Situationen bieten sich entweder
die ECMO oder die Hochfrequenz-Oszillationsbeatmung an.

Seit der Erstbeschreibung der Hochfrequenz-Oszillationsbeat-
mung durch Lunkenheimer Anfang der 70er Jahre ist diese Beat-
mungsform intensiv weiterentwickelt worden und findet zuneh-
mend weltweite Anwendung.

1.2 Definition

Die Hochfrequenz-Oszillationsventilation ist eine Beatmung mit
Frequenzen von 5 - 50 Hz (300 - 3.000/min), aktiver In- und Exspi-
ration sowie einem Beatmungsvolumen kleiner, gleich oder nur
gering oberhalb des Totraumvolumens. (Vgl. Abb. 1.1)

Abb 1.1.: Druck-Zeitkurve unter HFO bei einer Frequenz von 12 Hz
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1.3 Geräte

Es gibt verschiedene technische Prinzipien, mit denen die Oszilla-
tionen für die Beatmung erzeugt werden. Sogenannte echte Oszil-
latoren sorgen für eine aktive In- und Exspiration mit einer sinusoi-
dalen Beatmungskurve:
– Kolbenoszillatoren (z.B. Stephan SHF 3000®, Hummingbird V®,

Dufour OHF1®1)) verwenden einen Zylinder mit einem sich rasch
bewegenden Kolben, der die Luftsäule in den Beatmungsschläu-
chen zur Oszillation anregt. Ein relativ konstantes Oszillations-
volumen kann durch diese Maschinen erzeugt werden. Die 
Frischgaszufuhr wird durch ein Bias-Flow-System gewährleistet
(Abb 1.2).

– Andere Geräte ( z.B. Sensormedics 3100A®1)) erzeugen mit
einem großen Lautsprecher die Oszillationen und eignen sich
auch für die Behandlung von Patienten außerhalb der Neonatal-
periode. Frischgas muß hier ebenfalls durch einen Bias-Flow
zugemischt werden. Mit dem kommerziell erhältlichen Gerät die-
sen Typs ist eine gleichzeitige konventionelle Beatmung aller-
dings nicht möglich.

Demgegenüber stehen Flowinterrupter, die den Gasfluß zum Pati-
enten mit hoher Frequenz unterbrechen und auf diese Weise die
»Oszillationen« bewirken. Die Leistungsfähigkeit dieser Geräte ist
allerdings auch von der Lungenmechanik des Patienten abhängig
[67].

Abb 1.2
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– Der Infant Star unterbricht mit Hilfe einer Ventilbank den inspira-
torischen Gasfluß. Wegen ihrer Funktionsweise wird diese
Maschine von einigen Autoren eher den Geräten der Jetbe-
atmung zugerechnet. [83, 41] 

– Das Babylog 8000 arbeitet mit einem hohen inspiratorischem
Continous-Flow (max 30 l/min). Die Oszillationen werden durch
rasches Öffnen und Schließen des Exspirationsventiles erzeugt.
Ein expiratorisch wirksames Jet-Venturi-System gewährleistet
eine aktive Ausatmung.

1) Stephan SHF 3000 ist eingetragenes Warenzeichen der F. Stephan GmbH, Gackenbach, Deutschland
Hummingbird V ist eingetragenes Warenzeichen der Metran Medical Instr. MfG. Co., Ltd., Japan
Dufour OHF 1 ist eingetragenes Warenzeichen der S.A. Dufour, Villeneuve D’Asco, Frankreich
Sensormedics 3100A ist eingetragenes Warenzeichen der SensorMedics Corporation, USA
Infant Star ist eingetragenes Warenzeichen der Infrasonics, Inc., San Diego, USA
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2 Wirkprinzipien

Die Wirkung der HFV beruht vor allem auf einer Verbesserung des
pulmonalen Gasaustausches. Zum Teil werden aber auch Lungen-
mechanik und Hämodynamik günstig beeinflußt.
Bei der konventionellen Beatmung wird der pulmonale Gasaus-
tausch durch direkte alveoläre Ventilation gewährleistet. Vom
applizierten Tidalvolumen erreicht nur der Anteil »Atemzugvolumen
minus Totraumvolumen« die Alveolen.
Bei Tidalvolumina unterhalb des Totraumvolumens versagt diese
klassische Erklärung des Gasaustausches. Der Erfolg der HFV
eine adequate Ventilation der Lunge gerade mit Tidalvolumina im
Bereich des Totraumes zu ermöglichen bedeutet, daß in den
Atemwegen eine erhebliche Durchmischung des zugeführten Fri-
schgases mit dem in der Lunge bereits befindlichem (verbrauch-
tem) Gas stattfinden muß.
Der genaue Vorgang dieses verbesserten Gasaustausches wird
weiterhin nicht vollständig verstanden. Jedoch werden ständig
neue und bedeutende Mechanismen entdeckt und erforscht, die
sich zum Teil allerdings stark idealisierter Modelle bedienen. Dabei
kommen wahrscheinlich unterschiedliche Vorgänge simultan zur
Wirkung. Der Anteil der einzelnen Mechanismen am Gasaus-
tausch dürfte dabei in Abhängigkeit der betroffenen Lungenareale,
der aktuellen Lungenmechanik (Compliance, Resistance) sowie
vom Ventilator und der Geräteeinstellung (Frequenz, MAP, Ampli-
tude) variieren. [17, 35, 87, 90]

Abb. 2.1: Taylor-Dispersion. Grenzfläche zwischen zwei Gasen bei
unterschiedlichen Flußgeschwindigkeiten: a) niedriger Flow, b) hoher
Flow mit longitudinaler Ausziehung der Grenzfläche entsprechend dem
Flußgeschwindigkeitsprofil. Der Gasaustausch vollzieht sich an den
Grenzflächen durch transversale Diffusion.
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1. Erhöhter longitudinaler Gastransport und verstärkte 
Dispersion

Eine Reihe dieser Mechanismen leiten sich von dem von Taylor
1953 erkannten fundamentalem Prozeß der scherenförmigen
Dispersion ab. Bei diesem Vorgang wird die anfangs planare
Grenzfläche zwischen zwei Gasen bei zunehmender Flußge-
schwindigkeit eines Gases entsprechend keilförmig ausgezogen
(Abb 2.1 ). 

Der dabei entstehende longitudinale Gastransport ist viel größer
als die molekulare Diffusion allein. Die Vermischung beider Gase
geschieht durch transversale Diffusion. Je größer die molekulare
Diffusivität ist, um so weniger wird die Grenzfläche zwischen 
beiden Gasen ausgezogen und um so geringer wird der effektive
longitudinale Transport sein. Im idealen Fall einer konstanten Strö-
mung in einem geraden Tubus ist das Ausmaß des Gastranspor-
tes von der effektiven longitudinalen Diffusivität abhängig und ist
der molekularen Diffusivität umgekehrt proportional. Bei gekrümm-
ten Tuben oder an Bifurkationen treten sekundäre Gasbewegun-
gen auf (Abb. 2.2 ), die die laterale Gasdurchmischung erhöhen,
den longitudinalen Gastransport aber verringern. 

Abb. 2.2: Verformung der Flußprofile und er Gasgrenzflächen beim
Auftreffen auf Bifurkationen und Entstehung sekundärer, wirbelförmiger
Gasbewegungen.
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Oszillierende Pulsationen der Bronchialwände können eine
Flußumkehr bewirken und so den Konzentrationsgradienten zwi-
schen den Gasen erhöhen. Dadurch wird zusätzlich eine ver-
stärkte longitudinale Gasbewegung verursacht.

2. Direkte alveoläre Ventilation
Ein geringer Teil proximal gelegener Alveolen kann unverändert
direkt ventiliert werden. Hier vollzieht sich der Gasaustausch wie
bei der konventioneller Beatmung.

3. Interalveoläre Pendelluft
Auf Grund regional unterschiedlicher Compliance und Resistance
werden nicht alle Alveolen/Lungenabschnitte phasengleich, son-
dern nacheinander belüftet, indem die einzelnen Alveolen/Lungen-
abschnitte untereinander »Pendelluft« austauschen. Auf diese
Weise können selbst sehr kleine Frischgasvolumina eine große
Anzahl von Alveolen und Regionen erreichen. (Abb. 2.3)

4. Effekte auf Lungenmechanik und Hämodynamik
Durch die kontinuierliche Applikation eines Blähungsdruck (vgl.
3.1.) können Dystelektasen geöffnet und der Ventilation zugänglich
gemacht werden. Ein Anstieg der Compliance ist die Folge.
Gleichzeitig ist dadurch eine Verbesserung des Ventilations-Perfu-
sionsmißverhältnisses mit Abnahme intrapulmonaler Rechts-Links-
Shunts zu beobachten. Bei Hyperkapnie bedingter pulmonaler
Hypertonie kann sich durch die rasche Senkung des pCO2
während der HFV der pulmonale Gefäßwiderstand reduzieren. 

Abb. 2.3: Pendelluft. (a) vor Beginn eines Atemzyklus. In der ersten Phase
(b) der pulmonalen Ventilation wird nur ein Teil der Alveolen belüftet. In
Phase (c) tauschen die Alveolen untereinander Luft aus. Die einzelnen
Phasen dauern natürlich nur Bruchteile des gesamten Atemzyklus.
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3 Kenn- und Steuergrößen der HFV

Die Oszillationsbeatmung wird durch 3 Kenngrößen determiniert
(Abb.3.1). Die einzelnen Atemzyklen oszillieren um den mittleren
Atemwegsdruck (MAP). Die Höhe der Druckamplitude beeinflußt
das Oszillationsvolumen und ist damit wesentlicher Bestandteil der
Effektivität dieser Beatmungsform. Der Abstand zwischen den ein-
zelnen Zyklen wird durch die Oszillationsfrequenz festgelegt.

3.1 Mittlerer Atemwegsdruck (MAP)

Der mittlere Atemwegsdruck wird beim Babylog durch den
PEEP/CPAP-Regler variiert. Im Beatmungsmode »CPAP« stimmt
der MAP mit dem eingestellten CPAP exakt überein. Bei gleichzei-
tiger Überlagerung konventioneller Atemzüge wird der MAP im
Mode »IMV« außerdem durch den Spitzendruck (PIP) und die In-
und Exspirationszeiten bestimmt. 
Der MAP wird je nach zu Grunde liegender Erkrankung etwa auf
das Niveau der vorherigen konventionellen Beatmung eingestellt
und sollte oberhalb des pulmonalen Öffnungsdruckes liegen. Bei
Frühgeborenen mit RDS beträgt dieser pulmonale Öffnungsdruck
ca. 12 mbar (Vgl. Kap.8). Entscheidender physiologischer Effekt
eines solchen kontinuierlich applizierten (Bläh-)Druckes ist die Öff-
nung dystelektatischer Lungenareale. Dies führt zu einer deutli-
chen Volumenrekrutierung. Die intermittierende Applikation von
zusätzlichen Blähmanövern (sog. »sustained inflation«, vgl. 5.) kann

Abb. 3.1: Kenngrößen Mitteldruck, PEEP, und Amplitude im Druck-
Zeitdiagramm bei HFO
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diesen Effekt noch weiter verstärken. Die Öffnung von Dystelekta-
sen bewirkt außerdem eine Abnahme des Ventilations-Perfusions-
Mißverhältnis und hat so eine Verringerung des intrapulmonalen
Rechts-Links-Shunts zur Folge.
Der MAP ist damit der entscheidende Parameter zur Steuerung
der Oxygenierung (Vgl. Kap. 6.1 + 6.2.). Über die PEEP/CPAP-
Regulierung erlaubt das Babylog mittlere Atemwegsdrücke von 3 -
25 mbar.

3.2 Amplitude – Oszillationsvolumen

Mit der »Amplitude« war zunächst die Druckamplitude während
der Oszillation gemeint. Die Ventilation ist jedoch letztlich nicht von
der Amplitude sondern vom Oszillationsvolumen abhängig. Als
»Einstellparameter« am Beatmungsgerät ist die Amplitude aber
eine der Determinanten des Oszillationsvolumens. 
Das Oszillationsvolumen beeinflußt exponentiell die CO2 -Eliminie-
rung (s.Kap. 3.4). Während der HFV sollten Oszillationsvolumina
in der Größenordnung des Totraumvolumens (ca. 2-2,5 ml/kg)
angestrebt werden. 
Das Oszillationsvolumen ist bei den verschiedenen Hochfrequenz-
beatmungsgeräten in unterschiedlichem Ausmaß von der Oszillati-
onsfrequenz abhängig. Niedrigere Frequenzen ermöglichen
höhere Volumina [18, 35].
Schon geringe Veränderungen des respiratorischen Systems (z.B.
Sekret in den Atemwegen oder die Verwendung anderer Be-
atmungsschläuche oder Tuben) können über die Resistance das
Oszillationsvolumen und damit die Effektivität der HFV verändern
[36, 41].

HFV: Kenngröße 1

PEEP
y

mittlerer Atemwegsdruck
y

Oxygenierung
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Bei hoher Amplitude werden vom Gerät für die einzelnen Oszillati-
onszyklen hohe Spitzendrücke registriert. Diese treten jedoch nur
am Tubuskonnektor auf und werden durch den Tubus auf 1/3 bis
1/6 des Ausgangswertes gedämpft [47]. 
Bei den Flowinterruptern sind Amplitude und Oszillationsvolumen
natürlich außerdem entscheidend vom Flow bedingt.

Für das Babylog sind die Flowraten während der HFV in Abhän-
gigkeit von Frequenz und MAP in einem Kennlinienfeld program-
miert und vom Anwender selbst nicht mehr beeinflußbar. Es ergibt
sich eine starke, nicht ganz lineare Abhängigkeit des Oszillations-
volumens von der eingestellten Oszillationsfrequenz. Diese Zusam-
menhänge sind in der Abb.3.2 + 12.2 dargestellt. So resultieren
bei niedrigen Frequenzen hohe Volumina, während bei  Frequen-
zen > 10 Hz die Volumina sehr klein werden (Vgl. 12.1.2).
Aus Sicherheitsgründen kann beim Babylog die exspiratorische
Druckamplitude ein Niveau von (- 3) mbar nicht unterschreiten.
Deshalb variieren Amplitude und Oszillationsvolumen auch mit
dem MAP. Insbesondere bei einem MAP < 8 mbar verringern sich
die Oszillationsvolumina deutlich. (s. Abb 3.2 + 12.2)
Die Oszillations-(druck)-amplitude ist beim Babylog als relativer
Parameter zwischen 0 und 100% einstellbar. Dabei bedeutet eine
Amplitude von 100% die maximal erreichbare Amplitude unter den
momentan gegebenen Bedingungen der Geräteeinstellung (MAP,
Frequenz) und des respiratorischen Systems (Beatmungsschläu-
che, Konnektoren, Tuben und Atemwege). (Vgl. auch 12.1.3.)

HFV: Kenngröße 2

MAP        Frequenz
y         y

Oszillationsamplitude
y

Oszillationsvolumen
y

pCO2

für Babylog 8000
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Abb.3.2: Abhängigkeit der Oszillationsamplitude, des Flow und des
Oszillationsvolumens vom MAP, und der Oszillationsfrequenz beim 
Babylog 8000:
a) Ausgangssituation:  FHFO = 10 Hz, MAP   6 mbar, VTHFO = 4,6 ml
b) Anhebung des MAP: FHFO = 10 Hz, MAP 12 mbar, VTHFO = 5,8 ml
c) Verringerung der Frequenz: FHFO =   7 Hz, MAP 12 mbar, VTHFO = 8,5 ml
Die Kurven wurden über die serielle Schnittstelle des Babylog gemessen
und repräsentieren die Druck, Flow und Volumenverhältnisse am 
Y-Konnektor. Da jedoch der Druckaufnehmer fern vom Konnektor, im
Bereich des Exspirationsventils positioniert ist, darf die Druckkurve nur
qualitativ bewertet werden. Beatmet wurde eine Testlunge (C=0,65
ml/cmH2O); Schlauchsystem: Fischer-Paykel.
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3.3 Oszillationsfrequenz

Die Oszillationsfrequenz wird in Hertz (Hz) angegeben und beein-
flußt bei den verschiedenen verfügbaren Hochfrequenzbeatmungs-
geräten das Oszillationsvolumen und die Amplitude in unterschied-
lichem Ausmaß [35]. 
Auch der intraalveoläre Druck kann von der Oszillationsfrequenz
beeinflußt werden. Liegt die Oszillationsfrequenz im Bereich der
Resonanzfrequenz des intubierten respiratorischen Systems, so
wurden alveolär höhere Drücke als am Tubuskonektor gemessen
[5, 31, 50].

Die Wahl der »optimalen« Oszillationsfrequenz ist zur Zeit Gegen-
stand kontroverser Diskussion. In den meisten Studien und
Anwendungsbeobachtungen der HFV bei Neugeborenen wurden
Frequenzen ≤16 Hz angewandt. Andererseits konnte kürzlich für
leistungsfähige Kolbenpumpen gezeigt werden, daß bei konstan-
tem Oszillationsvolumen erst Frequenzen um 25 Hz eine optimale
Ventilation und Oxygenierung bei großen Versuchstieren (65-
99kg) gewährleisten. Je größer die Tiere waren, um so höhere
Frequenzen waren erforderlich [2, 13, 18, 35, 36, 66].

Für das Babylog haben sich Frequenzen um 10 Hz und darunter
als günstig erwiesen, weil die interne Programmierung bei niedri-
gen Frequenzen hohe Flowraten und damit hohe Oszillationsvolu-
mina ermöglicht.

HFV: Kenngröße 3

Oszillationsfrequenz (↓)
y

Oszillationsamplitude (↑)
Oszillationsvolumen  (↑)

y
pCO2 (↓)

für Babylog 8000
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3.4 Der Gastransport-Koeffizient DCO2

Bei der konventionellen Beatmung wird die pulmonale Ventilation
durch das Produkt aus Atemzugvolumen und Atemfrequenz dem
Atemminutenvolumen determiniert.
Für die Oszillationsbeatmung fanden verschiedene Arbeitsgrup-
pen, daß die CO2-Elimination gut mit 

Vt2 x f

korreliert. Dabei ist Vt das Oszillationsvolumen, f entspricht der
Oszillationsfrequenz. Dieser Parameter wird als »Gastransport-
Koeffizient« DCO2 bezeichnet und vom Babylog 8000 angezeigt.
Eine Erhöhung dieses Koeffizienten bewirkt eine CO2-Absenkung
[34, 53, 57, 91, 95].

Zur Demonstration der klinischen Relevanz des Gastransport-
Koeffizienten siehe Anhang: Kap 12.2, 12.3, 12.4  

Oszillationsvolumen     Frequenz
y y

Gastransport-Koeffizient
DCO2
y

pCO2 (↓)
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4 Indikationen zur
Hochfrequenzbeatmung

Seit Beginn der 80er Jahre ist in zahlreichen Fallberichten und
Studien über Ergebnisse der Oszillationsbeatmung berichtet wor-
den. Dabei liegen jedoch nur wenige kontrollierte Studien mit
größerer Fallzahl vor [22, 25, 45, 46, 78]. Bei Neugeborenen
wurde die HFV zunächst als Rescue-Behandlung im Rahmen von
Heilversuchen eingesetzt. Ziel dieser Beatmung ist eine Verbesse-
rung der Ventilation und Oxygenierung bei gleichzeitiger Reduktion
des pulmonalen Barotraumas. 

Ein Behandlungsversuch mit der Oszillationsbeatmung kann
durchgeführt werden, wenn die konventionelle Beatmung versagt,
ein Barotrauma bereits vorliegt, oder zu befürchten ist. Dies betrifft
in erster Linie pulmonale Erkrankungen mit erniedrigter Compli-
ance. Die Effizienz der HFV für diese Indikationen wurde durch die
Mehrzahl der klinischen Studien belegt. Bei schwerem Lungenver-
sagen konnte die HFV wirksam als ECMO-Ersatzstrategie ange-
wandt werden. [2, 4, 12, 16, 22, 25, 27, 28, 37, 39, 45, 46, 48,
69, 74, 78, 83, 94, 104]
Dabei ist der exakte Zeitpunkt des Überganges von konventionel-
ler Beatmung auf HFV sicher von der Erfahrung des Behand-
lungsteams abhängig. Es gibt inzwischen Zentren, die im Rahmen
von Studien die HFV als primäre Beatmungsform beim RDS ein-
setzen [37, 42, 78, 83]. Auch bei der congenitalen Zwerchfellher-

HFV: Indikationen 1

Bei Versagen der konventionellen Beatmung

– Erniedrigte Compliance
– RDS/ARDS
– Airleak
– Mekoniumaspiration
– BPD
– Pneumonien
– Atelektasen
– Lungenhypoplasie

Sonstige
– PPHN
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nie konnte die HFV als primäres Beatmungsverfahren und
während der operativen Korrektur erfolgreich angewandt werden
[23, 38, 51, 75, 88, 96, 98].
Für verschiedene chirurgische Operation, insbesondere im Larynx-
und Trachealbereich, ist die Hochfrequenzventilation als Beat-
mungsverfahren effektiv eingesetzt worden [3].
Bei der primären pulmonalen Hypertonie des Neugeborenen
(PPHN) ist ebenfalls durch Einsatz der HFV eine Verbesserung
von Oxygenierung und Ventilation erreichbar (Literatur  8.5.)
Unter Beachtung der Kontraindikationen (Vgl. Kap. 10.1+ 10.2)
hat sich an unserer Klinik folgendes Vorgehen bewährt. Bei Versa-
gen der konventionellen Beatmungsstrategie* wird auf Oszillati-
onsbeatmung umgeschaltet. Ein Versagen der konventionelle
Beatmung wird angenommen, wenn die Erhaltung einer ausrei-
chenden Oxygenierung (pO2 > 50mmHg, SaO2 > 90%) und CO2 -
Eliminierung (pCO2 < 55-65 mmHg) gewisse Grenzen erforderli-
cher Spitzendrücke (PIP) überschreitet. Diese Grenzen machen
wir an unserer Klinik vom Gestationsalter und dem Körpergewicht
abhängig: Bei kleinen Frühgeborenen erwägen wir die HFV bei
einem erforderlichen PIP > 22mbar. Überschreitet der PIP Drücke
von 25 mbar, so sehen wir das als »absolute« Indikation zur HFV.
Bei reiferen Kindern verschieben sich diese Druckgrenzen etwas
nach oben. (Vgl. Indikationen 2).

* Konventionelle Beatmungsstrategie für Frühgeborene am Allg. Krankenhaus
Heidberg: Initiales Setting: Atemfrequenz: 60/min; Ti: 0,4s; Te : 0,6s , 
PIP: 16-20mbar PEEP 2-4 mbar
Weiteres Procedere: Atemfrequenz: bis 100/min, I:E > 1,5, PEEP 2-5mbar, PIP
bis max 22 (25) mbar, evtl. erhöhter Exspirationsflow (VIVE)

HFV: Indikationen 2

Bei Versagen der konventionellen Beatmung

Frühgeborene
relativ:   PIP > 22 mbar
absolut: PIP > 25 mbar

Neugeborene
relativ:   PIP > 25 mbar
absolut: PIP > 28 mbar
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5 Kombination von HFV und IMV und
»Sustained Inflation«

Die Oszillationsbeatmung kann alleine, d.h. im Modus CPAP, oder
in Kombination mit überlagerter IMV-Beatmung durchgeführt wer-
den. Die IMV-Beatmungsfrequenz wird gewöhnlich auf 3 bis 5
Zyklen pro Minute festgelegt. (Vgl. auch Anhang 12.1.) Der Effekt
der IMV-Atemzüge liegt wahrscheinlich in einer zusätzlichen Öff-
nung dystelektatischer Lungenareale im Sinne eines weiteren
»volume recruitment«. 
Für diese Blähbeatmungshübe wurden z.T. sehr lange Inspirati-
onszeiten (15 - 30 sec) mit hohen Inspirationsdrücken (10-15cm
H2O über MAP) bzw Volumina (7 ml/kg) vorgeschlagen. Durch so
eine ca. alle 20 min applizierte »sustained inflation«(SI) konnte eine
bessere Compliance und Oxygenierung erzielt und Atelektasen
vorgebeugt werden (Vgl. Abb.5.1), [10, 11, 37, 41, 65, 70, 113]. 
Besonders nach einer Deflation beim Absaugen kann die Lunge
durch eine »sustained inflation« rasch wieder entfaltet werden. Ob
jedoch diese Blähmanöver grundsätzlich durchgeführt werden soll-
ten ist z.Zt. Gegenstand kontroverser Diskussion. In den meisten
klinischen Studien wurde keine »sustained inflation« angewendet.
Im Tierversuch zeigte sich kein vermehrtes Barotrauma durch SI
[10].
Als Vorteil der Kombination von HFV und IMV ist daher vor allem
die Verhütung von Atelektasen zu nennen, die bei alleiniger HFV
mit zu niedrigem MAP auftreten können (Vgl. 9.1 Komplikationen). 
Bei Kombination einer höherfrequenten IMV-Beatmung mit HFV
kann es zu einer deutlich besseren CO2 Auswaschung (»Totraum-
spülung« durch die HFV) bei insgesamt niedrigeren Spitzen-
drücken als bei der konventionellen Beatmung kommen [7, 8, 9,
12, 44, 50, 109].
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Abb.5.1: Effekt eines Blähmanövers durch “sustained inflation” (SI): 
Vor Beginn der SI wird durch den Punkt (a) auf der inspiratorischen
Druck-Volumenkurve das intrapulmonale Volumen (v1) zum Druck des
MAP festgelegt.  Nach dem SI-Manöver erhöht sich das durch den MAP
aufgebaute intrapulmonale Volumen (v2) entsprechend dem Punkt (b) auf
der exspiratorischen Kurve. 
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6 Starten der HFV und Management

6.1 Der Einstieg

Vor Beginn der Hochfrequenzbeatmung muß der mittlere Atem-
wegsdruck abgelesen werden. Danach wird zur Oszillationsbeat-
mung übergegangen. Beim Babylog 8000 geschieht das auf
Knopfdruck.

Nach Reduktion der IMV-Frequenz auf ca. 3/min oder Umschalten
auf »CPAP« wird sofort der MAP nachreguliert:
Die Einstellung des MAP geschieht unter dem Gesichtspunkt opti-
maler Lungenentfaltung und wird beim Babylog 8000 durch den
PEEP/CPAP-Regler vorgenommen. Drei verschiedene Strategien
sind beschrieben worden und eignen sich für die klinische Anwen-
dung:

1. Der MAP wird 2-5 mbar über dem MAP der vorangegangenen
konventionellen Beatmung eingestellt. Danach wird der MAP
schrittweise angehoben bis es zu einer Besserung der Oxyge-
nierung und optimaler Inflation der Lunge kommt.

2. Innerhalb der ersten 3-5 min der HFV wird der MAP 6-8 mbar
über dem MAP der konventionellen Beatmung gewählt. Danach
wird der MAP wieder reduziert auf ein Niveau von 0-2 mbar
über dem MAP der konventionellen Beatmung und im weiteren
entsprechend der Oxygenierung variiert.

3. Der MAP bleibt auf dem Level des MAP während der konven-
tionellen Beatmung. Die Lungenentfaltung wird durch die Appli-
kation initialer und intermittierender Blähbeatmungszüge
(»sustained inflation«) gewährleistet (Vgl. Kap. 5)

An unserer Klinik bevorzugen wir die erste Strategie. Vom erfahre-
nen Anwender können diese Strategien aber auch kombiniert wer-
den.
Der IMV-Druck wird ca 2-5 mbar unter dem PIP der konventionel-
len Beatmung gewählt. Als Oszillationsfrequenz haben sich beim
Babylog 8000 initial 10 Hz bewährt. Die Oszillationsamplitude wird
so hoch wie möglich eingestellt, so daß der Thorax des Patienten
sichtbar vibriert. Dabei ist ein Oszillationsvolumen von mindestens
2 ml/kg anzustreben. Nach ca. 30-60 min sollte durch ein Rönt-
genbild der Blähungszustand der Lunge beurteilt werden. Eine
Entfaltung der Lunge über 8-9 Intercostalräume ist optimal.
[4, 11, 22, 23, 29, 67, 95, 97, 103, 109]
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6.2 Fortsetzung der HFV

Bevor der Erfolg einer Einstellung beurteilt werden kann, muß ca.
10-15 Minuten abgewartet werden. Bei anhaltender Hypoxie wird
der Atemwegsdruck sukzessive erhöht bis es zu einer Besserung
der Oxygenierung kommt; beim Babylog maximal bis 25 mbar.
Dabei darf jedoch weder der systemischer Blutdruck beeinträch-
tigt werden noch sollte der ZVD signifikant ansteigen. Alternativ
kann die Lungenentfaltung durch Applikation von Blähbeatmungs-
zügen verbessert werden. Wird ein volumenkonstanter Oszillator
verwendet, kann die Oxygenierung evtl. durch Frequenzerhöhung
optimiert werden.
Bei guter Oxygenierung wird zunächst der FiO2 bis ca. 0,6 abge-
senkt. Erst danach wird sehr vorsichtig der mittlere Atemwegs-
druck (1-2 mbar/ 1-4 Std) reduziert. 
Bei Hyperkapnie wird gezielt versucht, den Parameter DCO2 bzw.
das Oszillationsvolumen zu erhöhen, dazu sollte die Amplitude auf
100% eingestellt sein. Durch Frequenzverringerung und/oder
Anhebung des MAP kann versucht werden die Amplitude, und
damit das Oszillationsvolumen weiter zu steigern (Hilfestellung siehe
12.1.2). Außerdem ist bei Hyperkapnie stets eine Sekretverlegung
der Atemwege auszuschließen, da die Wirkung der HFO durch
Sekretstau wesentlich stärker behindert wird als bei konventioneller
Beatmung. Beim Absaugen kann es zur Deflation der Lunge mit
nachfolgender respiratorischer Verschlechterung kommen. Vorbeu-
gend kann nach dem Absaugen vorrübergehend der MAP etwas
erhöht werden, oder es wird eine »sustained inflation« durchgeführt.

HFV: Einstieg

MAP(PEEP): 2-5-(8) mbar über MAP der
konventionellen Beatmung

ggf. weiter erhöhen bis pO2 (↑)
nach 30 min Rö: 8 ICR

IMV-Frequenz: 3/min
-Druck: 2-5 mbar unter konventioneller Beatmung

HFV-Frequenz: 10 Hz
HFV-Amplitude: 100%  

Achte auf Thoraxvibration
HFV-Volumen: ca. 2-2,5 ml/kg
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Kann bei einer Frequenz von 5 Hz, maximaler Amplitude und opti-
malem MAP die Ventilation nicht verbessert werden, muß zur kon-
ventionellen Beatmung zurückgeschaltet werden.
Bei niedrigen pCO2-Werten soll das DCO2 gezielt reduziert wer-
den. Dazu kann die Amplitude direkt verringert, die Frequenz
erhöht oder, beim Babylog, der mittlere Atemwegsdruck abge-
senkt (<8mbar) werden. Eine effektive CO2-Eleminierung erreicht
man im allgemeinen bei Oszillationsvolumina über 2 ml/kg. Das
entspricht meist einem DCO2 über 40-50 ml2/sec./kg. (Vgl.
Anhang 12.2, 12.3, 12.4)
Bei Überblähungszeichen wird zunächst der MAP reduziert. Bleibt
die Überblähung bestehen, kann zusätzlich die Oszillationsfre-
quenz gesenkt werden, um eine bessere Deflation der Lunge
während der Exspirationszyklen zu ermöglichen.

HFV: Fortsetzung

Hypoxie MAP erhöhen bis max 25  mbar
(Bedingung: kein ZVD-Anstieg)
alternativ: sustained inflation 
bei geringer Lungenentfaltung
alle 20min Blähbeatmungshübe für 10-20 sec 
mit Druck 10-15mbar > MAP

Hyperoxie FiO2 absenken bis ca. 0,5
sehr vorsichtig MAP senken

Hyperkapnie DCO2 erhöhen
– Amplitude 100%
– Frequenz verringern
– MAP erhöhen (>10mbar)

Hypokapnie DCO2 reduzieren
– Amplitude verringern
– Frequenz erhöhen
– MAP absenken (<8mbar)

Überblähung: MAP absenken
– Frequenz verringern
– HFO beenden

RR-Abfall/ ZVD-Anstieg
– Katecholamine
– MAP reduzieren
– HFV beenden
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Bei Blutdruckabfall und/oder ZVD-Anstieg sowie verlängerter
kapillärer Füllungszeit können zunächst Katecholamine eingesetzt
werden. Bei anhaltenden Zeichen der Herzinsuffizienz muß aber
der MAP verringert werden. Eine Verbesserung der cardialen Aus-
wurfleistung kann eventuell auch durch Reduktion des PEEP bei
gleichzeitiger Anhebung der IMV-Frequenz unter konstantem MAP
erzielt werden. [23]

6.3 Atemgasanfeuchtung

Eine ausreichende Anfeuchtung (90%) des Atemgases während
der Hochfrequenzbeatmung ist von erheblicher Bedeutung. Bei
ungenügender Anfeuchtung kann es zu schweren, irreversiblen
Trachealschäden kommen. Sekreteindickungen mit Bronchusob-
struktionen können die pulmonale Situation verschlechtern. Ande-
rerseits kann eine zu starke Anfeuchtung mit Flüssigkeitsnieder-
schlägen in Schläuchen, Tuben und Atemwegen die Wirkung der
HFV vollständig blockieren [101, 104].
Mit den für das Babylog 8000 angebotenen Humidifikationssys-
temen Aquamod oder Fischer-Paykel ist eine adequate Befeuch-
tung möglich.

6.4 Entwöhnung von der Oszillationsbeatmung

Das Weaning von der HFV gestaltet sich meist leichter als
befürchtet. Zunächst wird der Sauerstoff auf 50-60% reduziert,
danach in kleinen Schritten der mittlere Atemwegsdruck, bis etwa
8-9 mbar erreicht sind. Ist die Lunge jedoch überbläht, wird der
Reduktion des MAP der Vorrang gegeben. Gleichzeitig kann die
IMV-Frequenz erhöht, und die Oszillationsamplitude verringert
werden (siehe 12.1.3). Es sei angemerkt, daß einer Veränderung
des MAP nicht augenblicklich eine Änderung der Oxygenierung
folgt. In stabiler klinischer Situation sollte 30-60 min gewartet wer-
den, bevor der Effekt der Verstellung beurteilt wird.
Dann schaltet man auf konventionelle Beatmung zurück und führt
mit IMV das weitere Abtrainieren durch. Eine Extubation aus der
Oszillationsbeatmung heraus ist aber auch möglich. 
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HFV: Weaning

1. FiO2 reduzieren
2. MAP reduzieren um je 1-max 2 mbar/ Std 

bis ca (8)-9 mbar dann IMV-Frequenz erhöhen 
3. Amplitude reduzieren.
4. mit IMV/SIMV weiter beatmen und abtrainieren
5. Extubation aus HFO ist auch möglich falls 

Eigenatmung suffizient
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7 Monitoring während HFV

Wie bei jeder künstlichen Beatmung sind die Vitalparameter eng-
maschig zu kontrollieren. Zu den üblichen Beatmungsparametern
müssen der mittlere Atemwegsdruck und die Tidalvolumina für die
Oszillations- und IMV-Zyklen beachtet werden [77]. Das Monito-
ring des DCO2 hat sich uns als nützlich erwiesen. (S. Anhang:
12.2, 12.3, 12.4, 12.5). Zusätzlich kann es gerade bei schwer-
kranken Kindern sinnvoll sein, den Zentralen Venendruck regel-
mäßig oder kontinuierlich zu messen. Ein deutlicher Anstieg kann
die kardiorespiratorische Dekompensation bei zu hohem mittlerem
Atemwegsdruck ankündigen. Auch eine verlängerte kapilläre Fül-
lungszeit und ein Rückgang der Urinproduktion können auf eine
reduzierte kardiale Funktion hinweisen. 
Mit der Dopplerechokardiografie kann sowohl die Kontraktilität und
Auswurfleistung beurteilt werden, als auch über die quantitative
Auswertung einer Tricuspidalinsuffizienz auf die rechtsventri-
kulären Druckverhältnisse geschlossen werden. Durch regel-
mäßige Röntgenuntersuchungen soll der Blähungszustand der
Lunge beobachtet werden. Optimal ist eine Lungeninflation auf
dem Niveau des 8. -9. Intercostalraumes. Bei gleichzeitiger
Anwendung von HFV und IMV ist darauf zu achten, daß die Rönt-
genbilder in den Exspirationsphasen der mandatorischen Zyklen
aufgenommen werden. 
Bei Kombination von HFV und IMV wird vom Babylog 8000 das
Tidalvolumen der mandatorischen Beatmungshübe angezeigt.
Wird während dieser Inspirationszyklen ein deutlicher Pla-
teaudruck erreicht, so entspricht der am Y-Konnektor gemessene
Druck näherungsweise dem intrapulmonalem Druck. Allerdings
darf kein signifikantes Tubusleck bestehen. Dann kann die dynami-
sche Lungencompliance leicht errechnet werden:

VTIMVCDYN = ––––––––––––––
PEAKIMV– PEEP

Durch die Kenntnis dieser dynamischen Compliance kann indirekt
auf den Blähungszustand der Lunge geschlossen werden. Bei
Oszillationsbeatmung einer Lunge mit zunächst schlechter Compli-
ance (z.B. RDS) kann es, mit der Öffnung dystelektatischer
Bezirke, rasch zu einer erheblichen Verbesserung der Compliance
kommen (vgl. 2. + 12.4.). Ein Anstieg der Compliance geht mit
zunehmender Blähung einher. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen,
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daß die dynamische Compliance erheblich vom PEEP abhängig
sein kann. Bei hohem PEEP kann sich die Druck-Volumen-Schleife
des betreffenden Atemzuges nämlich schon wieder im flachen Teil
der statischen Druck-Volumenkurve befinden (Abb.7.1).
Besteht die Möglichkeit zur statischen Lungenfunktionsuntersu-
chung mit Hilfe der Okklusionsmethode, kann der Blähungszu-
stand der Lunge auch auf dem Niveau des mittleren Atemwegs-
druckes beurteilt werden. Außerdem kann vor Beginn einer
Oszillationsbeatmung eine obstruktive Lungenerkrankung ausge-
schlossen werden. Eine sichere Beurteilung der pulmonalen
Blähung mit einer Lungenfunktionsprüfung ist jedoch nur durch
Bestimmung des Residualvolumens möglich [2, 23, 95, 96].

Kontrollen während HFV

– Beatmungsparameter
– Blutgase
– Blutdruck, Herzfrequenz
– ZVD wenn möglich
– Mikrozirkulation
– Urinausscheidung
– Echokardiographie
– Rö-Thorax (exspiratorisch)
– evtl. Lungenfunktion

Abb. 7.1: Statische Druck-Volumenkurve der Lunge mit dynamischen
Druckvolumenschleifen von Atemzyklen bei niedrigem (1) und hohem (2)
PEEP. Die Compliance wird durch die mittlere Steigung der jeweiligen
Schleife dargestellt.
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8 Strategien für verschiedene
Lungenerkrankungen

Für verschiedene pulmonale Erkrankungen können differente Stra-
tegien bei der Oszillationsbeatmung angewandt werden. Dabei
bestimmen unterschiedliche Therapieziele das praktische Vorge-
hen [29, 41, 97].

8.1 HFV bei diffusen homogenen Lungenerkrankungen 

Das Atemnotsyndrom, diffuse Pneumonien aber auch bilaterale
Lungenhypoplasien gehören in diese Gruppe. Vordringliches Ziel
bei diesen Patienten ist die Entfaltung der Lunge, um eine Verbes-
serung von Oxygenierung und Ventilation bei möglichst geringem
Barotrauma zu erreichen. Nach Umschalten auf HFV wird der mitt-
lere Atemwegsdruck 2-5-(8) mbar oberhalb des MAP der vorange-
gangenen konventionellen Beatmung eingstellt. Eventuell wird der
MAP dann weiter bis zur Verbesserung der Oxygenierung in
Schritten von 1-2 mbar/10 min erhöht, wobei die Lunge jedoch
nicht überbläht werden darf. Auch bei Anzeichen einer Rechtsin-
suffizienz (vgl Kap.7) darf der MAP nicht weiter erhöht, sondern
muß wieder etwas zurückgenommen werden. Bevor man im weite-
ren Verlauf den MAP reduziert, wird der FiO2 auf ca. 0,6 abge-
senkt. Die Einstellungen für Amplitude und Oszillationsfrequenz
richten sich nach der Notwendigkeit der CO2-Eliminierung. (Vgl.
Kap 3) [22, 23, 29, 45, 63, 72, 73, 106]

HFV bei diffusen 
homogenen Lungenerkrankungen

Ziele: Lungenentfaltung
weniger Barotrauma

– MAP beginnen mit 2-5-(8) mbar über 
konventioneller Beatmung

– danach: erhöhen MAP bis pO2 um 20-30 mmHg ansteigt,
oder ZVD ansteigt 
oder Überblähungszeichen auftreten

– FiO2 bis 0,6 reduzieren dann weiteres Weaning
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8.2 HFV bei nicht homogenen Lungenerkrankungen

Fokale Pneumonien, Lungenblutungen, Mekoniumaspiration, ein-
seitige Lungenhypoplasie und evtl. BPD gehören in diese Krank-
heitsgruppe.
Ziel ist es, eine Oxygenierung und Ventilation bei minimalem Atem-
mitteldruck zu gewährleisten. Stets besteht die Gefahr einer parti-
ellen Überblähung von Lungenarealen, die eine gute Compliance
aufweisen. Bei frischer Mekoniumaspiration sind die Atemwege oft
durch Mekoniumreste verstopft. Hier kann es während HFV leicht
zum Airtrapping mit nachfolgendem Pneumothorax kommen.
Man beginnt mit einem Mitteldruck, der möglichst unter dem der
konventionellen Beatmung liegt. Die Oszillationsfrequenz wird
niedrig gewählt. Nötigenfalls wird der Mitteldruck in kleinen Schrit-
ten etwas erhöht, bis es zu einem leichten Anstieg des pO2
kommt. Danach sollte der Mitteldruck konstant gehalten werden.
Im Allgemeinen wird es zu einer weiteren Verbesserung kommen.
Falls eine Verbesserung jedoch ausbleibt, sollte man wieder zur
konventionellen Beatmung zurückgehen.

8.3 HFV bei Airleaks

Vor allem das interstitielle Emphysem aber auch bullöse Emphy-
seme und Pneumothoraces gehören in diese Gruppe. Ziel der
Behandlung ist, die Oxygenierung und Ventilation bei minimalen

HFV bei nicht homogenen Lungenerkrankungen
Ziele: Oxygenierung und Ventilation bei minimalem MAP

verbessern
Gefahr: partielle Überblähung

– MAP beginnen wie bei konventioneller Beatmung oder darunter
– HFV-Frequenz: niedrig z.B. <7 Hz
– danach: MAP erhöhen bis paO2 leicht ansteigt 

MAP konstant halten 
falls Verbesserung ausbleibt zurück zur konventionellen
Beatmung
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Mitteldrucken zu verbessern. Dabei müssen oft niedrigere pO2-
und höhere pCO2-Werte akzeptiert werden. Um ein Barotrauma
zu vermeiden sollte keine IMV überlagert werden. Das Kind wird
auf die erkrankte Seite gelegt. Der Mitteldruck wird unter dem der
konventionellen Atmung eingestellt. Die HFV-Frequenz wird nied-
rig gewählt. Die weitere Strategie faßt vor allem eine Druckreduk-
tion ins Auge. Bei Erfolg sollte die Oszillation noch 24-48 Stunden
beibehalten werden bis die radiologischen Zeichen des Airleaks
gut rückläufig sind [2, 24, 29].

8.4 HFV bei Atelektasen

Auch unter koventioneller Beatmung bilden sich vor allem im Rah-
men von Pneumonien, Mekoniumaspiration und BPD z.T. hart-
näckige Atelektasen. Nach unserer Erfahrung können solche Ate-
lektasen durch eine intermittierende Oszillationsbeatmung
erfolgreich behandelt werden. Etwa 6x pro Tag wird für 15-30 min
vor dem Absaugen eine HFV durchgeführt. Bei etwas angehobe-
nem PEEP kann die IMV-Beatmung beibehalten werden, sollte
jedoch eine Frequenz von ca. 20/min nicht überschreiten, um
genügend Oszillationszeit zu gewährleisten. Nach dem Absaugen
wird die Oszillation wieder beendet. Der Effekt auf die Atelekta-
senöffnung beruht möglicherweise auf der »inneren Vibration«, der
vermehrten Blähung durch angehobenen Mitteldruck, und einer
vermehrten mukociliaren Clearance. [62, 71, 93]

HFV bei AIRLEAKS
Ziele: Oxygenierung und Ventilation bei minimalem MAP

verbessern
niedrigere pO2 und pCO2 akzeptieren

– Keine IMV-Überlagerung !
– MAP beginnen wie bei konventioneller Beatmung oder darunter
– HFV-Frequenz: niedrig z.B. 7 Hz
– Druckreduktion vor O2-Reduktion
– HFV auch 24-48h nach Besserung beibehalten
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8.5 HFV bei pulmonalem Hypertonus des Neugeborenen
(PPHN)

Über die effektive Therapie der pulmonalen Hypertension des Neu-
geborenen mit der HFV ist von zahlreichen Autoren berichtet wor-
den. Die kontinuierliche Applikation eines hohen mittleren Atem-
wegdruckes führt über die gleichmäßige Lungenöffnung zu einer
Verbesserung des Ventilations-Perfusions-Mißverhältnisses und
damit zur Abnahme intrapulmonaler Rechts-Links-Shunts. Diese
günstigere Oxygenierung zusammen mit verbesserter CO2-Reduk-
tion wirken der pulmonalen Vasokonstriktion entgegen.
Einheitliche Strategien für die Oszillationsbeatmung sind jedoch
nicht empfohlen worden. Neugeborene mit PPHN unterschiedli-
cher Genese konnten in 50 - 67% sowohl durch alleinige HFV als
auch durch eine Kombination von HFV und IMV wirksam behan-
delt werden. Dabei waren die Behandlungsaussichten um so gün-
stiger je niedriger das Geburtsgewicht und je besser die APGAR
Werte der betroffenen Patienten waren. 
Die HFV-Strategie sollte den Lungenzustand des Patienten
berücksichtigen (Vgl. Strategien 8.1; 8.2; 8.3). Durch gezielte Ver-
änderung des DCO2 wird eine Normoventilation oder leichte
Hyperventilation angestrebt. Die Oxygenierung wird durch Varia-
tion des MAP optimiert (PEEP, PIP, IMV-Frequenz). Gerade bei
diesen Patienten kann jedoch ein zu hoher MAP eine Reduktion
der kardialen Auswurfleistung mit resultierender dramatischer Ver-
schlechterung des Patienten hervorrufen. Die Anwendung höherer
IMV-Frequenzen bei niedrigerem PEEP als sonst unter alleiniger
HFV/CPAP verbessert u.U. die cardiale Funktion.
Da diese Patienten sehr empfindlich auf Manipulationen reagieren
sollten Veränderungen stets besonders vorsichtig durchgeführt
werden [8, 43, 49, 64, 92, 109, 110].
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HFV bei PPHN
Ziele: Hypoxie und Hyperkapnie verbessern.
Barotrauma minimieren

– HFV-Frequenz: 10 Hz
– HFV-Amplitude: 100%
– MAP: 2-(5) über dem MAP der konventionellen

Beatmung 
bei Airleak MAP so klein wie möglich
Reduktion sehr vorsichtig!
Beachte kardiale Funktion!

– IMV: Frequ:  0 - 15 -(30) 
alternativ: von der Frequenz unter
konventioneller Beatmung langsam
reduzieren 
PIP: reduzieren um 5-10 cm H2O

– O2-Reduktion vor MAP- Reduktion
– HFV auch 24-48h nach Besserung beibehalten

Stets »minimal handling«, evtl. Sedierung/Relaxierung
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9 Komplikationen, Kontraindikationen
und Grenzen

9.1 Komplikationen und Nebenwirkungen

Irritation: In erster Linie werden die Kinder durch die HFV
zunächst irritiert und benötigen oft eine tiefere Sedierung. 
Sekret: Zu Sekretstaus kommt es bei ausreichender Atemgasan-
feuchtung im allgemeinen nicht, eher zu einer besseren Lösung.
Jedoch können bereits relativ geringe Sekretmengen oder gar
Schaumbildung nach Surfactantapplikation die Wirksamkeit der
HFV erheblich beeinträchtigen. Ersichtlich ist dies an einem Abfall
des Oszillationsvolumens (VTHFO) bzw des DCO2 [8, 48, 62, 71,
93].
Hämodynamik: Oft wird eine leichte Reduktion der Herzfrequenz
beobachtet. Dieses Phänomen wird ebenso wie die häufig gese-
hene »reflektorische« Apnoe einem erhöhten Vagotonus während
der HFV zugeschrieben. Bei hohem MAP kann der venöse Rück-
strom zum Herzen und die kardiale Auswurfleistung beeinträchtigt
werden und auch zu einem Anstieg des pulmonalen Widerstandes
führen. Eine Hypovolämie sollte beseitigt werden. Periphere
Ödeme können beobachtet werden. Die Optimierung des intrava-
salen Volumens sowie die Gabe von Katecholaminen vor Beginn
der HFV hilft diese Probleme zu minimieren [29, 32, 102]
Intracranielle Blutungen: Lange Zeit wurde diskutiert, ob die HFV
die Entstehung von Hirnblutungen begünstigt. Wahrscheinlich
stand dies im Zusammenhang mit dem ohnehin sehr kritischen
Zustand der behandelten Patienten. In den neueren Studien die
eine frühzeitigere Oszillation vorsehen werden derartige Komplika-
tionen im Vergleich zur konventionellen Beatmung nicht mehr als
erhöht beschrieben. Ein Anstieg des intracraniellen Druckes
konnte nicht beobachtet werden [22, 23, 16, 45, 46, 59, 78, 81,
89, 105, 108, 111].
Überblähung: Häufigste Komplikation und Ursache für das Schei-
tern der Oszillationsbeatmung ist die pulmonale Überblähung bei
obstruktiven Lungenerkrankungen (z.B. MAS). Hier kommt es, ins-
besondere bei höheren Frequenzen und ungeigneter I:E-Ratio der
HFV-Zyklen, zu einem massiven Airtrapping. Demzufolge wurde
auch in einigen Studien über Airleaks als Komplikation der HFV
berichtet [96, 108, 109]. Andererseits ist die HFV in den neueren
Studien gerade als eine Beatmungsform beschrieben, die zu einer
Reduktion des Barotraumas und zu einer niedrigeren Inzidenz von
Airleaks führt [22, 41, 59, 82].
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BPD: Hinsichtlich der Entstehung von BPD und chronischer Lun-
generkrankung zeigen die publizierten Studien widersprüchliche
Ergebnisse. In einzelnen Studien konnte jedoch ein präventiver
Effekt in Bezug auf die Entstehung von chronischen pulmonalen
Schäden gezeigt werden [23, 42, 54, 55].
Nekrotisierende Tracheo-Bronchitis: Lokale Reizungen bis hin zu
Nekrosen des Tracheo-Bronchialsystems sind eher als Komplika-
tion der HFJV, aber auch der HFOV und konventionellen Be-
atmung beschrieben. Als pathophysiologische Ursachen werden
ungenügende Atemgasanfeuchtung und zu hoher MAP genannt.
Für diese Komplikation konnte jedoch in den zuletzt publizierten
Studien kein signifikanter Unterschied zwischen HFV und konven-
tioneller Beatmung gefunden werden [2, 29, 89, 109, 115].
Sonstiges: Vereinzelt (3 Fälle) wurde über Luftembolien während
HFO berichtet [76, 52, 80]. Auch bei konventioneller Beatmung
mit hohen Spitzendrücken kann diese Komplikation auftreten [6].

9.2 Kontraindikationen

Die einzige, bisher bekannte Kontraindikation für die Oszillations-
beatmung ist die pulmonale Obstruktion. Diese kann z.B. bei fri-
scher Mekomiumaspiration aber auch bei bronchopulmonaler Dys-
plasie oder RSV-Bronchiolitis vorliegen. In Zweifelsfällen hat sich
bei uns bewährt, vor Beginn der Oszillationsbeatmung, eine Lun-
genfunktionsprüfung durchzuführen. [94, 98] (Vgl. Anhang 12.2)
Es gibt keine Publikationen, die intracranielle Blutungen oder
Gerinnungsstörungen als Kontraindikation für die HFV darstellen.

9.3 Grenzen der HFV

Ob eine HFV möglich ist, hängt im wesentlichen von der Lei-
stungsfähigkeit des HF-Beatmungsgerätes ab. Diese Leistungs-
fähigkeit wird bestimmt durch die Höhe der Oszillationsvolumina
bei ausreichend hohen Frequenzen. Sie wird entscheidend durch
die Compliance und den Totraum des verwendeten Schlauchsy-
stems beeinflußt. Wird ein Schlauchsystem mit niedriger Compli-
ance benutzt, kann sich das Oszillationsvolumen erheblich
erhöhen (Vgl. Kap. 12.1.2.). Bei Flowinterruptern wird die Lei-
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stungsfähigkeit außerdem von der Lungenmechanik und damit
u.U. vom Krankheitszustand des Patienten mit bestimmt.
Mit Hilfe des Babylog 8000 sind Hochfrequenzbeatmungen bei
Kindern bis zu einem Körpergewicht von 4 kg möglich. In Abhän-
gigkeit des Gewichtes und der Lungenmechanik muß jedoch u.U.
mit Therapieversagern aufgrund unzureichenden Oszillationsvolu-
mens im hohen Frequenzbereich gerechnet werden (vgl 12.4.)
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10 Versagen der HFV

Bei geeignetem Körpergewicht des Patienten und bei Beachtung
der Indikationen und Kontraindikationen wird die HFV bei einem
Großteil der Patienten zumindestens eine vorrübergehende Ver-
besserung des kritischen respiratorischen Zustandes erbringen.
Mit Hilfe entsprechender Ventilatoren lassen sich sogar Erwach-
sene effizient mit der HFV beatmen [66]. Die eigene Erfahrung
lehrt, daß der noch unerfahrene Anwender sich nur schwer von
den Vorstellungen und Regeln der konventionellen Beatmung
lösen kann. Der häufigste Fehler ist eine unzureichende Volumen-
rekrutierung durch ungenügende Anhebung des MAP. Anderer-
seits kann ein zu hoher MAP natürlich auch zum Versagen der
HFV, zur Lungenüberblähung, Barotrauma und schwerer Beein-
trächtigung des Patienten führen. 
Weiterhin wird aus Angst vor Barotrauma und zu starker Irritation
die Amplitude nicht voll ausgereizt. Erst mit der Zeit wird realisiert,
daß die hohen Druckamplituden wirklich durch den Tubus
gedämpft werden. Aus mangelndem Vertrauen wagt der Benutzer
anfangs auch nicht die IMV-Frequenz drastisch auf Werte um 0-
5/min zu reduzieren. Dadurch wird weder das Risiko für Barot-
rauma vermindert, noch durch kontinuierliche Applikation eines
hohen Mitteldruckes dystelektatische Bezirke der Lunge ausrei-
chend geöffnet. Bei Durchsicht der Literatur gewinnt man den Ein-
druck, daß die publizierenden Autoren z.T. auch nicht über ausrei-
chende Erfahrung verfügten, und so iatrogene Komplikationen
oder Mißerfolge fälschlich der Methode zugeschrieben wurden
[14, 29, 74].
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11 Zusammenfassung

Die Hochfrequenz-(Oszillations)-Beatmung ist eine neue Behand-
lungsform, deren physiologische Wirkung noch nicht vollständig
geklärt ist. Trotzdem hat sie das Experimentierstadium an manchen
Zentren verlassen und erfreut sich bei Versagen der konventionel-
len Beatmung zunehmender Anwendung in der Neonatolgie [58].
Schwere pulmonale Erkrankungen wie das RDS, ARDS, Pneumo-
nien, MAS, Airleaks und Lungenhypoplasien sowie die PPHN las-
sen sich mit der HFV oft erfolgreicher und u.U. schonender
behandeln als mit konventionellen Beatmungsstrategien.
Dabei ist die Verbesserung der Oxygenierung und Ventilation bei
gleichzeitiger Reduktion des Risikos für Barotrauma der Hauptvor-
teil gegenüber der konventionellen Beatmung. 
Die Steuerung der Oxygenierung und CO2-Eliminierung wird
durch Justierung von MAP, Oszillationsvolumen und Frequenz vor-
genommen.
Durch Anwendung verschiedener Strategien kann adequat auf die
unterschiedliche Pathophysiologie der zu Grunde liegenden
Erkrankung reagiert werden.
Weitere kontrollierte Studien sind erforderlich, um Vor- und Nach-
teile dieser Beatmungsform im Vergleich zur konventionellen Be-
atmung herauszuarbeiten, bevor der Indikationsbereich erweitert
werden kann.
Die käuflichen Hochfrequenzbeatmungsgeräte unterscheiden sich
erheblich in Technologie und Leistungsfähigkeit. Alle Geräte kön-
nen jedoch nur ein begrenztes Oszillationsvolumen erzeugen. Das
schlägt sich in den beschriebenen Strategien der HFV nieder, die
einen Kompromiß zwischen den Möglichkeiten der Geräte und
den Erfordernissen des Patienten darstellen [66].

In der Hand des Erfahrenen ist die HFV bei Beachtung der Indika-
tionen, Nebenwirkungen und Kontraindikationen ein sicheres Beat-
mungsverfahren [86, 78, 59, 25].
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12 Anhang

12.1 Beschreibung der Hochfrequenzfunktion des 
Babylog 8000
– Software 4.n –

Die Hochfrequenz-Pulse werden wie die Atemzyklen bei konventio-
neller Beatmung über die Membran des Exspirationsventils gesteu-
ert. Diese Servo-Membran läßt immer gerade soviel Continuous
Flow über das Patientenventil entweichen, daß im Schlauchsystem
der gewünschte Druck herrscht. Bei einem mandatorischen Beat-
mungshub entspricht dieser Druck der eingestellten Druckbegren-
zung, in der Exspirationsphase oder in der Betriebsart CPAP dem
PEEP/CPAP-Einstellwert.
Die hochfrequenten Beatmungszyklen bestehen aus einer Inspirati-
onsphase, in der der Druck über dem PEEP/CPAP- Niveau liegt,
und einer Exspirationsphase mit einem Druck unter dem
PEEP/CPAP-Niveau.
Die Oszillationen werden entsprechend dem Rhythmus der Hoch-
frequenz-Zyklen durch rasches Schließen und Öffnen dieses Expi-
rationsventiles erzeugt. Während der HF-Inspiration ist das Ventil
geschlossen. Während der Exspiration ist es geöffnet, und das in
der Lunge befindliche Atemgas kann entweichen. Mit Hilfe eines
Jet-Venturi-Systems wird ein exspiratorischer Sog aufgebaut der
eine aktive Ausatmung gewährleistet. Dadurch liegt der Exspirati-
onsdruck unter dem MAP. Die Exspirationsphase ist immer länger
als die Inspirationsphase und erlaubt damit u.U. eine niedrigere
exspiratorische Druckspitze als die Inspiration. Die Dauer der
Exspirationsphase wird in Abhängigkeit der Oszillationsfrequenz
und des PEEP automatisch reguliert. Dabei resultieren I:E-Verhält-
nisse zwischen 0,20 - 0,83. Bei PEEP-Werten über 15 mbar und
Oszillationsfrequenzen über 12 Hz kann das I:E-Verhältnis jedoch
bis 1,0 ansteigen.

Um ein ausreichendes Oszillationsvolumen während der kurzen In-
und Exspirationsphasen zu erreichen ist ein wesentlich höherer
Continuous Flow erforderlich als unter konventioneller Beatmung.
Deshalb stellt das Babylog 8000 beim Applizieren der Hochfre-
quenz-Pulse den Flow automatisch ein (0 bis 30 l/min), entspre-
chend dem Bedarf bei der jeweiligen Einstellung von Frequenz
und Amplitude. Die Höhe der automatischen Flowanpassung ist in
einem Kennlinienfeld festgelegt. Infolgedessen wirkt die VIVE-
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Funktion hier nicht, mit der man sonst den Continous Flow in der
Exspirationsphase mandatorischer Zyklen verändern kann. Außer-
dem darf der PEEP/CPAP einen Minimalwert nicht unterschreiten.
Die Drücke der exspiratorischen Zyklen müssen ja unterhalb des
PEEP/CPAP liegen, um den Mitteldruck zu halten. Je nach einge-
stellter HF-Amplitude wären möglicherweise negative Drücke
erforderlich. Diese können jedoch auf Grund automatischer Steue-
rung sowie eines Sicherheitsventils -3 mbar nicht unterschreiten. 
Um das Kollabieren von Lungenarealen zu verhindern, ist die Ein-
stellung des PEEP/CPAP auf Werte größer oder gleich +3 mbar
begrenzt.

Die am Y-Konnektor auftretenden Druckamplituden der HF-Pulse,
und damit das Oszillationsvolumen, hängen vom Continous Flow,
vom Steuerdruck am Exspirationsventil, von der Frequenz aber
auch von der Compliance des Schlauchsystems und der Lungen-
mechanik des Patienten ab. Je größer die Schlauchcompliance,
desto kleiner die Druckschwingungen und die Oszillationsvolu-
mina. Da in der Praxis unterschiedliche Schlauchsysteme einge-
setzt werden, kann man im Einzelfall nicht vorhersagen, wie groß
die Amplituden und Volumina sein werden (s. 12.1.2). Die Druck-
amplitude wird auf einer relativen Skala von 0 - 100% verändert,
und so gewählt bis sich das gewünschte Oszillationsvolumen ein-
stellt. (Vgl. Kap. 3).
Die Prozentangabe bezieht sich auf die Differenz (60mbar - MAP).
Entsprechend des eingestellten Prozentwertes wird die theore-
tisch erreichbare inspiratorische Amplitude durch einen Steuer-
druck Psteuer am Exspirationsventil festgelegt:

(60 mbar – MAP)
MAP = + –––––––––––––––– * x %

100 %

Das bedeutet: Bei einer Amplitude von 0% entspricht der Steuer-
druck für die inspiratorischen Oszillationszyklen genau dem MAP,
es finden also keine Oszillationen statt. Eine Amplitude von 100%
entspricht einem Steuerdruck von MAP + (60mbar - MAP).
Dieser Steuerdruck begrenzt die Druckamplitude der Oszillation in
ähnlicher Weise wie der eingestellte Inspirationsdruck den Be-
atmungsdruck während konventioneller Beatmung limitiert. Bei zu
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niedrig gewähltem kontinuierlichen Flow oder zu kurzer Inspirati-
onszeit während konventioneller Beatmung kann der gewünschte
Inspirationsdruck u.U. nicht erreicht werden. Genauso entspricht
die am Y-Konnektor gemessene Amplitude nicht notwendig dem
am Exspirationsventil wirksamen Steuerdruck. D.h.: eine Reduk-
tion der Amplitudeneinstellung führt erst dann zu einer tatsächli-
chen Amplitudenreduktion am Y-Konnektor, wenn der Sollwert des
Steuerdruckes unter den Ist-Wert der Amplitude am Konnektor fal-
len kann. Siehe dazu Kap.12.1.2.
Bei niedrigem mittleren Atemwegsdruck wird die Amplitude
zusätzlich durch interne Programmierung begrenzt, damit die
exspiratorischen Zyklen einen Druck von (-3 mbar) nicht unter-
schreiten.

Während der Inspiration baut der Flow einen Druck im Patienten-
system Paw (Lunge, Atemwege, Tubus) auf. Vernachlässigt man
zunächst die Tubusresistance so ergibt sich der Druck in den
Atemwegen:

Cont. Flow. * Ti
Paw = –––––––––––––––– 

Pat. Compliance

Das bedeutet, daß längere Inspirationsphasen Ti (niedrigere HF-
Frequenz), höhere Flowraten (ml/s) und niedrigere Compliance
(ml/ cmH2O) des respiratorischen Patientensystems zu höheren
Druckamplituden führt. Natürlich wird die Amplitude durch den
Tubuswiderstand in Abhängigkeit von dessen Länge und Durch-
messer gedämpft. Dies ändert jedoch nichts an der grundlegen-
den Beziehung, die durch obige Gleichung gegeben ist.

Zusammenfassend ist festzustellen, daß zu jeder klinischen Situa-
tion die Einstellung einer 100%igen Amplitude zu den maximalen
Druckschwankungen führt, die unter den gegebenen Umständen
erreicht werden können. Dabei kann sowohl die Druck-Zeitkurve
als auch die tatsächlichen am Tubuskonnektor auftretenden Spit-
zendrücke vom Monitor abgelesen werden. Veränderungen der
Einstellungen können also im Sinne eines »feed-back« vorgenom-
men werden.
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Kombination von Hochfrequenz mit den konventionellen
Betriebsarten.
Die Oszillationen können immer dann überlagert werden, wenn der
Patient sonst aus dem Continous-Flow spontan atmen könnte.
Daraus ergeben sich die folgenden Kombinationsmöglichkeiten.

Bei CPAP
Die HFV wird kontinuierlich dem CPAP-Druckniveau überlagert.
Gleichzeitig entspricht der eingestellte CPAP dem Mitteldruck.

Bei IPPV/IMV
Die HFV wird in der Exspirationsphase, zwischen zwei konventio-
nellen Atemzügen angewendet. 100 ms vor einem Beatmungshub
setzen die Oszillationen aus, 250 ms nach Ende eines Beatmungs-
zuges setzen sie wieder ein. Die Pause nach dem Beatmungshub
soll dem Patienten eine hinreichend lange Zeit zum Ausatmen
garantieren, um Airtrapping zu vermeiden. Die Oszillationen begin-
nen mit einer Exspirationsphase (s. Abb. 12.1). Der gemessene
Mitteldruck resultiert sowohl aus den konventionellen Atemzügen
als auch aus dem eingestellten PEEP (vgl.Kap. 6.1)

Bei SIMV
Wie bei der Kombination mit IPPV/IMV, jedoch setzen die Hoch-
frequenzzyklen schon 300 ms vor dem Zeitfenster aus, in dem das
Gerät nach spontaner Inspiration sucht. Das ist notwendig, um
ohne Störung durch die Oszillationen spontane Inspirationen
erkennen zu können. Natürlich führt die Anwendung von SIMV zu
einer Reduktion der tatsächlichen Oszillationszeit. Bei mangeln-
dem Atemantrieb fällt die Oszillation bis zum nächsten mandatori-
schen Atemzug aus, sodaß lange Apnoen resultieren. 
Eine gleichzeitige Anwendung von HFV und SIPPV ist nicht mög-
lich.

Monitoring bei Hochfrequenz
Wie bei konventioneller Beatmung werden die Echtzeitkurven für
Druck und Flow gemessen und wahlweise dargestellt. Einige Mes-
swerte sind aber speziell für die Überwachung der HFV gedacht:
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– DCO2 = VTHF
2 * f: Gastransport-Koeffizient (vgl: 3.4)

– VTHF: Tidalvolumen, gemittelt über mehrere Oszilla-
tionszyklen, inspiratorisch gemessen.

– MVIM: inspiratorisches Atemminutenvolumen der 
IMV-Beatmungszyklen

– VTIM: inspiratorisches Atemzugvolumen der IMV-
Beatmungshübe

Abb.12.1: Druck-Zeit und Flow-Zeit Kurve:Nach dem IMV-Hub beginnt die
Oszillation mit einer Exspirationsphase.
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12.1.1 Einstellung des Babylog 8000

Im Menü »Mode« erreicht man das Untermenü »HFV« durch
drücken des entsprechenden Schaltfeldes:

Im Menü HFV können mit Hilfe des Feldes »Parameter« die Oszil-
lationsfrequenz und die Amplitude eingestellt werden.

Die Schaltfläche »Graph« wechselt zwischen Druckzeit (a) und
Volumenzeitkurve (b):

a)
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Anzeige und Überwachung der HFV - Parameter

Bei Kombination von HFV und IMV werden sowohl das IMV-Minu-
tenvolumen (MVim) als auch das IMV-Tidalvolumen (Vtim) ange-
zeigt.
Bei alleiniger Oszillation ohne IMV kommen diese Parameter natür-
lich nicht zur Darstellung.

Zur Darstellung der Einstellungen und Meßwerte wechsle man in
das Untermenü »Liste«.
Anzeige »Einst 1«der konventionellen Beatmungsparameter:

b)
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Anzeige »Einst 2« der HFV-Einstellungen:

Anzeige der »Messwerte 1« der konventionellen Beatmung, bzw.
auch des MAP (Mean) und Peak unter HFV:

Anzeige der »Messwerte 2«, der Oszillationsparameter:
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12.1.2 Oszillationsvolumen, Frequenz und MAP beim 
Babylog 8000

In der nachfolgenden Tabelle und Grafik ist die Abhängigkeit des
Oszillationsvolumens von der Oszillationsfrequenz und dem mittle-
ren Atemwegsdruck dargestellt. Die Messungen wurden bei Ver-
wendung eines Aquamod HF Schauchsystems durchgeführt
(Schlauch-compliance C = 0,25 ml/cmH2O). Als Testlunge diente
eine DRÄGER-Testlunge (Compliance C = 0,657 ml/ cmH2O,
Resistance: R = 0,068 cmH2O /ml/s).

Frequenz MAP MAP MAP MAP MAP 
5mbar 10mbar 15mbar 20mbar 25mbar

Hz Vt-hf Vt-hf Vt-hf Vt-hf Vt-hf

5 9,7 12 14 12 10

6 9,7 11 14 12 11

7 9 10 13 12 11

8 8,5 8,2 13 11 11

9 8,2 8 10 11 11

10 6 6,6 8,3 8,7 8,3

11 5,3 5,9 6,6 7,7 8,3

12 4,9 4,6 6,1 6 7

13 4,4 4,3 6,2 4,9 5,6

14 4,4 4,3 5,1 4,9 5,7

15 2,8 3,9 4,9 4,8 4,8

16 2,9 3,9 4,9 4,8 4,7

17 2,8 2,7 3,6 3,6 3,5

18 2,8 2,7 3,6 3,5 3,5

19 2,8 2,7 3,7 3,5 3,5+

20 2,8 2,7 2,4 2,8 3,1
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Wird eine (Test-)Lunge mit größerer Dehnbarkeit beatmet, so kön-
nen sich u.U. höhere Oszillationsvolumina ergeben.

Bei Verwendung von Schläuchen mit höherer Compliance (z.B. 
C = 0,77 ml/cmH2O) reduzieren sich die Oszillationsvolumina um
bis zu 50%! (Vgl. Abb 12.2 und 12.3). 
Für das Babylog 8000 sind 4 verschiedene Schlauchsystem
erhältlich:

Compliance
ml/ cmH2O

Schlauchset P Aquamod 0,50

Schlauchset P Aquamod leicht 0,45

Schlauchset HF Aquamod 0,25

Schlauchsystem Fischer-Paykel1) 0,95-1,1

Schlauchsystem HF Fischer-Paykel1) 0,75-0,9

Abb. 12.2 Grafische Darstellung der obigen Tabelle

1) mit MR 340-Kammer
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12.1.3 Amplitudeneinstellung und Oszillationsvolumen

Zwischen Einstellung der relativen Oszillationsamplitude und dem
Oszillationsvolumen besteht kein linearer Zusammenhang. Eine
tatsächliche Reduktion des Oszillationsvolumen tritt erst bei Ampli-
tudeneinstellungen unter 65% auf, wie die folgende Abbildung
zeigt. Die Meßwerte wurden für einen MAP von 25 mbar erhoben.
(Schlauchsystem + Befeuchter Fischer-Paykel: Schlauchcompli-
ance 0,77 ml/cmH2O, Testlunge: C = 0,657 ml/cmH2O)

Abb: 12.3
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12.2 Fallbeschreibung

Fall 1
Weibliches Frühgeborenes, 26.SSW, Geburtsgewicht 895g. Z.n.
Sectio bei vorzeitigem Blasensprung und pathologischem CTG.
APGAR 5/7/9, Ns-pH 7,19. Radiologisch RDS Stadium 3-4. Drei-
malige Gabe eines natürlichen Surfactant, insgesamt 150 mg/kg.
Trotz relativ niedriger Spitzendrücke entwickelt sich am 3. Lebens-
tag ein interstitielles Emphysem. Das Kind benötigt gegen 7.45
Uhr zunehmend mehr Sauerstoff und zeigt eine deutliche Hyper-
kapnie. Deshalb Entschluß zur HFV.
7.50: Nach Umschalten auf Oszillationsbeatmung wird zunächst

eine Kombination von HFV und IMV gewählt. Der MAP wird
2 mbar über dem der IMV-Beatmung gewählt. Innerhalb
weniger Minuten kommt es zum Absinken des Sauerstoff-
bedarfes. Die Hyperkapnie bleibt jedoch bestehen. Das
Oszillationsvolumen VTHF ist noch zu niedrig (< 2,0 ml/kg).
Zum Absenken des pCO2 gilt es nun gezielt den Parameter
DCO2 zu erhöhen. Dieses geschieht um

8.00: durch Absenken der Oszillationsfrequenz HFV-Frequenz
von 10 auf 7 Hz. Das erhöhte Oszillationsvolumen bewirkt
nun eine kontinuierlich bessere CO2-Eliminierung. Wegen
des bestehenden intersitiellen Emphysems wird nun auf die
IMV-Überlagerung verzichtet, um das Barotrauma weitest-
gehend zu reduzieren. Bei einem FiO2 von 0,5 wird der
MAP etwas abgesenkt. 

8.40: Um dem raschen pCO2-Abfall entgegenzuwirken wurde die
Frequenz wieder auf 8 Hz gesteigert. Das war von einem
sofortigen Abfall des VTHF und DCO2 begleitet mit erneutem
Anstieg des pCO2. Deshalb wurde die Frequenz wieder auf
7 Hz verringert. Eine Röntgenaufnahme zeigt eine Blähung
der Lunge bis zum 8. ICR. Der MAP wird nicht verändert.

9.00: Bei wieder rasch abfallenden CO2-Werten wird diesmal die
Amplitude auf 80% und um

11.00 auf 60% reduziert. Bei bereits verbesserter Lungencompli-
ance ist die Reduktion des Oszillationsvolumens hier jedoch
nicht dargestellt.

11.15: Plötzlich kommt es zu einem Abfall des DCO2 und zu einem
pCO2-Anstieg. Ursache ist Sekret, welches das Lumen des
ET-Tubus einengt. 

11.25 Nach Absaugen normalisieren sich die Werte wieder rasch.
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Mode IMV IMV+HFO HFO HFO HFO HFO HFO HFO HFO
Uhrzeit 7,45 7,50 8,00 8,30 8,40 9,00 11,00 11,15
11,25

IMV-Freq. 75 3 0 0 0 0 0 0 0

IMV-Peak 24 20 0 0 0 0 0 0 0

PEEP 4 12 14 12 12 12 12 12 12

MAP 10 12 14 12 12 12 12 12 12

FiO2 0,70 0,55 0,50 0,50 0,50 0,50 0,40 0,50 0,50

HFO-Freq. 10 7 7 8 7 7 7 7

HFO-Ampl.% 100 100 100 100 80 60 60 70

VTHF 1,20 2,40 2,40 1,50 2,10 2,60 1,50 2,50

DCO2 12 32 33 18 33 39 17 38

tc pO2 60 70 63 65 65 71 49 61 58

tc pCO2 80 78 55 52 65 44 36 60 39

pH 7,21 7,30 7,33

Puls 150 145 140 142 143 148 165

Abb.:12.4



54

Anhang: Fallbeschreibungen

In Abb.12.4 ist die Beziehung von DCO2 und pCO2 aus diesem
Beispiel dargestellt. Bei Betrachtung nur eines kurzen Zeitraumes
zeigt sich ein enger Zusammenhang von DCO2 und pCO2.

Die Entwöhnung von der HFV bei o.g. Patienten geschieht nach
insgesamt 4 Tagen Hochfrequenzbeatmung. Der klinische Zustand
hat sich stabilisiert, das radiologisch festgestellte PIE hat sich
gebessert. Die letzten Stunden des Weaning sind in folgender
Tabelle dargestellt.

9.30: Alleinige Oszillation, bei nun niedrigem O2-Bedarf und einer
Amplitude von 60%. Wegen des gesunkenen Sauerstoffbe-
darfes und gebessertem Interstitiellen Enphysem, Ent-
schluß zum Entwöhnen von der HFV.

11,00 Es wurde wieder eine Kombination von HFV und IMV ein-
gestellt bei gleichzeitiger Reduktion der Amplitude auf
40%. Diese Amplitudenreduktion erfolgte zu rasch. Darum
kommt es zum DCO2-Abfall und pCO2 Anstieg. Bei insge-
samt auch etwas reduziertem MAP wird ebenfalls ein leich-
ter O2-Abfall beobachtet.

11.30: Anhebung des IMV-Spitzendruckes auf 20 mbar. Erhöhung
der Amplitude und damit Anstieg von VTHF und DCO2 mit
einer resultierenden Besserung der Hyperkapnie.

15.00: Bei nun wieder völlig normalisierten CO2-Werten umschalten
16.00: auf alleinige IMV-Beatmung mit einer Frequenz von 25/min.

Das Kind konnte 2 Tage später endgültig extubiert werden.



55

Anhang: Fallbeschreibungen

Fall 2
Ehemaliges Frühgeborenes 25. SSW, Geburtsgewicht 720 g.
zweimalige Surfactantgabe. Zustand nach Langzeitbeatmung
(6 Wochen): BPD. Entlassung nach 17 Wochen stationärer
Behandlung. Jetzt 5 Monate alt, 3300g, erneute maschinelle Beat-
mung wegen respiratorischer Insuffizienz bei RSV-Bronchiolitis.
Ribaverinbehandlung.
Im Röntgenbild der Lunge liegt ein Nebeneinander von Dystelekta-
sen und bullösen Überblähungsbezirken vor. Bei zunehmender
Verschlechterung Entschluß zur Oszillationsbeatmung, obwohl in
einer Lungenfunktionsuntersuchung (Okklusionsmethode) sich
eine erhebliche, überwiegend periphere Obstruktion gezeigt hatte
(s. Abb. 12.5).

Mode HFO IMV+HFO IMV+HFO IMV+HFO IMV
Uhrzeit 9,30 11,00 11,30 15,00
18,00

IMV-Freq. 0 8 8 12 25

IMV-Peak 0 18 20 20 20

PEEP 10 9 9 8 4

MAP 10 9,3 9,5 8,6 9,2

FiO2 0,30 0,35 0,40 0,38 0,30

HFO-Freq. 7 7 7 7 0

HFO-Ampl.% 60 40 50 50 0

VTHF 2 1,70 2,10 2,20 0,00

DCO2 27 15 25 27 0

tc pO2 52 44 50 60 65

tc pCO2 43 64 51 40 30

pH 7,36 7,46

Puls 146 168 169 165 160
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0.00: Entschluß zur HFV bei Spitzendrücken von 30 mbar
und FiO2 von 0,90.

0.15: Bei Kombination von HFV und IMV wurde zunächst ein
MAP von 5 mbar über dem der IMV-Beatmung
gewählt. Rasch kommt es zum Anstieg des O2-
Bedarfs. Das unzureichende Oszillationsvolumen VTHF
von ca 1,2ml/kg führt trotz 100%iger Amplitude zu
einer schnell zunehmenden Hyperkapnie. Leichter
Abfall der Herzfrequenz und des Blutdruckes. Gabe
von Dopamin und Dobutrex als Dauerinfusion..

0.30: Trotz der reduzierten Blutdruckwerte wird der MAP
erhöht. Diese Erhöhung des MAP auf 19 mbar durch
Anhebung des PEEP bewirkt eine Besserung der Oxy-
genierung. Das Absenken der Oszillationsfrequenz auf
8 Hz ermöglicht bei dem angehobenen MAP ein größe-
res VTHF und DCO2. Innerhalb weniger Minuten kann
ein leichter Rückgang der Hyperkapnie beobachtet
werden. Da der Blutdruck wieder leicht angestiegen
ist, wird die HFV zunächst fortgesetzt.

1.00: Das weitere Absenken der Oszillationsfrequenz auf
6 Hz bewirkt nochmals ein größeres VTHF und DCO2.
Konsekutiv normalisieren sich nun die pCO2-Werte.

1.30-2.00: Die Oxygenierung verschlechtert sich erneut. Auch
eine Verlängerung der IMV-Inspirationszeit Ti bringt
keine Verbesserung. Ein erneut angefertigtes Lungen-
röntgenbild zeigt eine Zunahme der lokalen Über-
blähung. Eine zusätzliche Lungenfunktionsuntersu-
chung ergibt eine Verschlechterung der dynamischen
Compliance als Zeichen einer erhöhter FRC. Die Resi-
stance hat eher weiter zugenommen. Weil die HFV also
offensichtlich zu einer Verschlechterung der klinischen
Situation geführt hat, wird wieder auf konventionelle
Beatmung zurückgegangen.
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Abb.12.5

Mode IMV IMV+HFO IMV+HFO IMV+HFO IMV+HFO IMV+HFO
Uhrzeit 0,00 0,15 0,30 1,00 1,30 2,00

IMV-Freq. 30 3 3 3 3 3

Ti 0,6 0,6 0,6 0,6 0,6 1,2

IMV-Peak 30 30 30 28 27 27

PEEP 4 14 19 19 19 19

MAP 9 14 19 19 19 20

FiO2 0,90 1,00 0,95 0,93 0,93 1

HFO-Freq. 10 8 6 6 6

HFO-Ampl.% 100 100 100 100 100

VTHF 4,00 5,30 6,80 6,30 6

DCO2 162 202 264 220 218

tc pO2 40 38 60 57 46 48

tc pCO2 51 67 60 54 49 49

pH 7,32 7,35

Puls 158 142 144 146 160

RR 101/64 74/43 87/43 89/51
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Die Fluß-/Volumenkurve des Fallbeispiels 2 zeigt eine konkave
Verformung. Bei solchen Patienten sollte keine Oszillation versucht
werden, da sich der Zustand des Patienten durch ein vermehrtes
Airtrapping vermutlich verschlechtern wird.

12.3 DCO2 bei 11 Patienten

In einer eigenen Studie [95] untersuchten wir an einem Kollektiv
von 11 hochfrequenzbeatmeten Neonaten und Säuglingen pro-
spektiv den Zusammenhang zwischen pCO2 und DCO2 bzw.
VTHF. Bei Betrachtung kurzer Zeitintervalle (1-6 Std) ergibt sich bei
5/11 Patienten eine relativ gute Korrelation der Regressionsgerade
zwischen pCO2 und DCO2/kg-bzw VTHF/kg (r=0,79; bzw.
r=0,72).(Beispiel in Abbildung 12.4). Bei diesen und weiteren
3/11 Patienten führte eine gezielte Erhöhung des DCO2 bzw. des
VTHF zu einem deutlichen pCO2-Abfall. Bei der Auswertung aller
gemessenen pCO2 und DCO2/kg bzw VTHF/kg- Werte aller
11 Patienten ist jedoch nur noch eine geringe Korrelation (r=0,255
bzw. r=0,288) zwischen den genannten Variablen ersichtlich.
DCO2/kg und VTHF/kg erwiesen sich an diesem Kollektiv als
gleichwertig bezüglich der Steuerung der Ventilation. Schwellen-
werte für den DCO2, bei deren Überschreitung sich ein pCO2
≤ 50 mmHg ergab, sind in der Tabelle dargestellt.
Entsprechend lagen bei einem VTHF > 2,5ml/kg 81% der pCO2-
Werte unter 50 mmHg.

Abb 12.6: Zusammenhang zwischen pCO2 und spezifischem DCO2
sowie Darstellung der Korrelationsgeraden.
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12.4 Ergebnisse der HFV an einem neonatologischen Kollektiv

Von September 1993 bis Mai 1995 wurden auf der Kinderintensiv-
station des A.K.Heidberg (Hamburg) und der neonatologischen
Intensivstation des Hopital Purpan (Toulouse) 61 Patienten mit der
Hochfrequenzoption des Babylog 8000 behandelt [96, 97].
Indikation für den Einsatz der HFV war an beiden Kliniken ein Ver-
sagen der konventionellen Beatmung (PIP > 24mbar für pO2
>50mmHg + pCO2 < 65mmHg). Außerdem wurde das Auftreten
eines Barotraumas (Pneumothorax, Pneumopericard, Pulmonales
Interstitielles Emphysem) als Indikation zur Hochfrequenzbe-
atmung gesehen.

DCO2/kg pCO2 Werte unter 50 mmHg

≤ 40     49%

40-60    85%

60-80    79%

> 80 100%

Hauptdiagnosen
bis 2 kg über 2 kg

RDS 28 1

Pneumonie 3

Barotrauma (Pneu, interst.Emphysem) 5 3

BPD, MAS, ARDS, Blutaspiration 1 9

CDH, Lungenhypoplasie, Fehlbildungen 3 5

RSV-Bronchiolitis 2

NEC 1

Tab.12.4.1
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Die zu Grunde liegenden Hauptdiagnosen sowie der Lungenbe-
fund bezogen auf das Körpergewicht der Patienten bei HFV-
Beginn sind in den Tabellen 12.4.1+2 zusammengefaßt.
Alle Patienten mit RDS wurden vor der Hochfrequenzbeatmung
mit Surfactant behandelt. In Hamburg wurde die HFV überwie-

Lungenbefunde
bis 2 kg über 2 kg

Homogene diffuse Lungenerkrankungen 28 2

Inhomogene Lungenerkrankungen 6 10

Airleak 7 5

PPHN (als Hauptbefund) 3

zusätzliche PPHN (als Nebenbefund) 9 9

Tab.12.4.2

Abb. 12.7 Verteilung des Körpergewichtes bei Oszillationsbeginn von 61
Patienten. Die roten Säulen veranschaulichen die Anzahl der Therapieversager 
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gend (18/20) in Kombination mit einer langsamen IMV- Frequenz
durchgeführt während in Toulouse die HFV ausschließlich alleine
angewandt wird.

Während bei 48 der 61 Patienten die HFV zu einer raschen Ver-
besserung der kritischen Beatmungssituation führte, war sie bei
13 Kindern erfolglos. (Abb.12.7.)
Nach Beginn der HFV kommt es bei den HFV-Respondern in allen
Gewichtsklassen zu einer schnellen Verbesserung der Blutgase,
Lungenmechanik und Beatmungsparameter (Abb.12.8.- 11). Der
Rückgang einer initialen Hyperkapnie war bei den kleinen Patien-
ten am ausgeprägtesten (Abb. 12.9). Diese z.T. dramatischen Ver-
änderungen erfordern eine rasche Adaptation der Geräteeinstel-
lung. Insbesondere der Anstieg der Compliance (Abb 12.11.)
kann eine Überblähungen begünstigen.
Ein Versagen der Hochfrequenzbeatmung wurde angenommen,
wenn sich weder pCO2 noch Oxygenierungsindex innerhalb von
24 Std um mindestens 20% verbesserten. Bei 2/13 der Non-Res-

Abb.12.8 Verlauf des Sauerstoffbedarfes vor und während HFV für
verschiedene Gewichtsklassen der Responder und der Nonresponder.
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Abb.12.9 Verlauf der CO2- Eliminierierung vor und während HFV für
verschiedene Gewichtsklassen der Responder und der Nonresponder.

Abb.12.10 Oxygenierungsindex (OI = MAP x FiO2x 100 / pO2) vor und
während HFV für verschiedene Gewichtsklassen der Responder und der
Nonresponder.
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ponder lag eine Kontraindikation (Obstruktion) vor.  Die Non-Res-
ponder (mittleres Gewicht 2042g) benötigten im Gegensatz zu
den Respondern (mittleres Gewicht 1982g) bei Beginn und im
weiteren Verlauf der HFV mehr Sauerstoff und zeigten auch keine
Besserung des Oxygenierungsindex. Die CO2- Eliminierung unter-
schied sich dagegen nicht von den Respondern. s. Abb. 12.8-10.

Das mittlere Alter bei Beginn der HFV betrug 8,5 Tage (mit Aus-
nahme eines Kindes 1,2 Jahre 9 kg mit ARDS nach Aspiration. 
Die Oszillationsdauer lag zwischen 6 Std und 15 Tagen, im Mittel
83 Stunden. 
Die Oszillationsfrequenz wurde zu Anfang der HFV durchschnitt-
lich auf 8,9 Hz festgelegt und im weiteren Verlauf durchschnittlich
auf 8,2 Hz reduziert. Der mittlere Atemwegsdruck lag bei Start der
Oszillationsbeatmung durchschnittlich bei 15 mbar und wurde
innerhalb der ersten 24 Stunden auf 12,6 mbar verringert.
Der spezifische Gastransportkoeffizient DCO2/kg variierte bei den
Hamburger Patienten im Mittel zwischen 47 und 63 ml2/s/. Für die
Patienten aus Toulouse wurden durchschnittlich wesentlich höhere
Werte registriert (139 - 154 ml2/s). Bei einem Teil dieser Kinder

Abb. 12.11. Dynamische Compliance/kg für 12 hochfrequenzbeatmete
Patienten aus Hamburg
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mag ein Tubusleck eine Erklärung für diese hohen Werte sein. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den Hamburger und Toulouser
Patienten bezüglich der CO2-Eliminierung konnte nicht festgestellt
werden. 
Wahrscheinlich als Komplikationen der HFV trat bei 4 Patienten
ein Airleak auf. Eines dieser Kinder zeigte aber bereits vor der
Hochfrequenzbeatmung ein interstitielles Emphysem. Bei zwei
Patienten mit vorbestehender Obstruktion wurde eine Zunahme
der Überblähung festgestellt, so daß die HFV beendet wurde
bevor sich ein Barotrauma entwickelte. Während der Behandlung
traten bei vier Patienten schwere Hirnblutungen auf: 2 sehr kleine
Frühgeborene (820 und 750g) mit schwerem RDS und Hyperkap-
nie, 2 Patienten (1200 + 1650g) mit ausgeprägter PPHN bei Sep-
sis. 10/28 Patienten mit RDS sowie 1 Kind mit Lungenhypoplasie
bei Zwerchfellhernie entwickelten später eine bronchopumonale
Dysplasie. Bei den meisten Patienten wurde während der HFV ein
leichter Rückgang der Herzfrequenz beobachtet. Eine nekrotisie-
rende Tracheobronchitis wurde nicht registriert.
Insgesamt verstarben 19 Patienten (Siehe Tab.12.4.3).

Todesursachen

Hamburg: 2 Gemini, 650g, schwere Asphyxie, Hypothermie
1 Pottersequenz
1 Lungenhypoplasie mit multiplen Fehlbildungen
1 NEC/Sepsis

Toulouse: 4 ICH Grad 4
4 Leukomalazie, Krampfstatus
1 Herzstillstand bei Airleak und Reanimation 
1 Lungenhypoplasie
2 Sepsis (nosokomiale Infektion), Meningitis
1 Fehlbildungen
1 Asphyxie bei MAS
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12.5 Beatmungsprotokoll

Name: Geb.Dat: Gewicht: Diagnosen

Datum
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12.6 Abkürzungen

ANS Atemnotsyndrom
BPD Bronchopulmonale Dysplasie
C Compliance
CDH Congenital Diaphragmatic Hernia
CLD Chronic Lung Disease
CPAP Continuous Positive Airway Pressure
DCO2 Gastransport-Koeffizient = VTHF

2 * f
f Atemfrequenz
FiO2 Inspiratorische O2-Konzentration
HFV High Frequency Ventilation
HFJV High Frequency Jet Ventilation
HFO High Frequeny Oscillation
HFOV High Frequeny Oscillatory Ventilation
ICH Intra Cranial Hemorrhage
I:E Inspirations-Exspirationsverhältnis
IMV Intermittent Mandatory Ventilation
IPPV Intermittent Positive Pressure Ventilation
KG Körpergewicht
MAP Mean Airway Pressure
MV Minutenvolumen
MVim inspiratorisches Atemminutenvolumen der 

IMV- Beatmungszyklen
Paw Atemwegsdruck
PEEP Positive End - Exspiratory Pressure 
PIE Pulmonary Interstitial Emphysema
PIP Peak Inspiratory Pressure
PPHN Persistent Pulmonary Hypertention of the Newborn
PVL Periventricular Leucomalacia
R Resistance
RDS Respiratory Distress Syndrom
RSV Respiratory Syncitial Virus
SIMV Synchronized Intermittend Mandatory Ventilation
SIPPV Synchronized Intermittend Positive Pressure Ventilation
Ti Inspirationszeit
Te Exspirationszeit
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VIVE Variable Inspiratory Flow, Variable Expiratory Flow, 
separat einstellbarer kontinuierlicher Exspirationsflow

VTHF, Tidalvolumen, gemittelt über mehrere Oszillationszyklen, 
inspiratorisch gemessen.

Vtim: inspiratorisches Atemzugvolumen der 
IMV- Beatmungshübe
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Apnoe  36
ARDS  20
Atelektase  20; 22; 33
Atemfrequenz  19
Atemluftanfeuchtung  36
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Atemnotsyndrom  31
Atemwegsdruck, mittlerer  14
Atemzugvolumen  19

Barotrauma  5; 13; 22
Beatmung 

konventionelle  8; 11; 19; 21
Beatmungsschläuche  15
Bias-Flow  9
Blutdruck  25; 27; 56
BPD  20; 32; 37

CMV  ??
CO2-Eliminierung  19; 21; 22;

26
Compliance  11; 16; 20; 22;

30; 56
CPAP  14; 41; 44

DCO2 19; 25; 29; 34; 36; 52
Diffusion  12
Dispersion  12
Druckgrenze  21
Dystelektasen  15

Echokardiografie  29
ECMO  8
Emphysem, interstitielles  32
Exspirationsphase  41; 44

Exspirationsventil  41
Extubation  27

FiO2 25
Flow  41
Frühgeborene  25

Gasaustausch  11
Gastransport  12
Gastransportkoeffizient  19
Gerinnungsstörung  37

Heilversuch  20
Herzfrequenz  36; 56
HFO

Beatmungsprotokoll  65
Definition  8
intermittierend  33
Versagen  39

Hyperkapnie  25
Hyperventilation  34
Hypoxie  25

I:E-Ratio  36; 41
IMV  14; 22; 27; 33; 44
Indikation  20
Inspirationsdruck  22
Inspirationsphase  41
Intracranielle Blutungen  36

Jet-Venturi-System  10; 41

kapilläre Füllungszeit  27; 29
Katecholamine  36
Kolbenoszillator  9
Komplikationen  36
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Kontraindikation  37
Körpergewicht  38
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Lungeninflation  29
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Monitoring  29; 44
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Rescue  20
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Compliance  42
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Steuerdruck  42
Strategien  31
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