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Hochfrequenz-
Oszillations-Ventilation
Beatmungsverfahren bei Erwachsenen 
mit akutem Lungenversagen

Medizin aktuell

Klares Ziel der lungenprotektiven 

Beatmungstherapie ist einerseits die 

Verbesserung des Gasaustausches 

und andererseits die Anwendung von 

Beatmungsformen und -einstellun-

gen, die eine möglichst geringe iatro-

gene Schädigung (Vermeidung von 

zyklischer Rekrutierung, Derekru-

tierung und Überdehnung) der Lun-

ge verursachen. Wird dieses Konzept 

konsequent umgesetzt, entstehen 

Beatmungsformen, die niedrigste 

tidale und druckabhängige Exkursi-

onen in den Atemwegen und im Lun-

genparenchym ermöglichen.

Hintergrund

Wesentliche Ursachen der Hypoxämie bei 

akutem Lungenversagen sind die Abnah-

me des Lungenvolumens und Zunahme 

der pulmonalen Shuntdurchblutung so-

wie ein Anstieg der alveolaren Hypoven-

tilation [1]. Die mechanische Beatmung 

ist nach wie vor „die Behandlungsoption“ 

der Hypoxämie bei Patienten mit dieser 

komplexen Erkrankung. Die initiale Be-

atmungsstrategie basierte auf Erkennt-

nissen der frühen 1960er-Jahre und be-

inhaltete die Applikation hoher Tidalvo-

lumina (12–15 ml/kgKG), niedriger posi-

tiv endexspiratorischer Druckeinstellun-

gen (5–10 mbar) und hoher Plateaudrü-

cke [2]. Pontoppidan et al. publizierten 

im New England Journal of Medicine im 

Jahr 1972: „we ventilated thousands of pa-

tients in this way and the only side effect 

was hypocapnia“ [3].

Derzeitige evidenzgewichtete Empfeh-

lungen zur Beatmungstherapie begrün-

den sich auf die Ergebnisse experimentel-

ler und auch klinischer Untersuchungen, 

in denen eine „lungenprotektive Beat-

mungsstrategie“ zur Anwendung kam 

[4]. Das Umsetzen dieser Strategie ermög-

lichte erstmals eine signifikante Redukti-

on der Mortalität des akuten Lungenver-

sagens. Die Grundlagen sind ebenso ein-

fach wie effektiv:

F  Reduktion des Tidalvolumens und 

F  Limitierung des inspiratorischen Pla-

teaudruckes bzw. Spitzendruckes.

Eine Beatmung mit niedrigem Tidalvolu-

men führt jedoch zur Abnahme der funk-

tionellen Residualkapazität und fördert die 

Ausbildung von Atelektasen ebenso wie 

die Konsolidierung von geschädigten Lun-

genbereichen mit einer konsekutiven Zu-

nahme des pulmonalen Shunt anteils. Aus 

diesem Grund ist die Anwendung nied-

riger Tidalvolumina und limitierter Spit-

zendrücke an Strategien gekoppelt, die das 

endexspiratorische Lungenvolumen opti-

mieren [„Positive-endexspiratory-pressu-

re- (PEEP-)Anwendung“, Durchführung 

von Rekrutierungsmanövern]. Obwohl 

Rekrutierungsmanöver routinemäßig er-

folgen, um die Oxygenierung zu verbes-

sern, ist deren günstige Wirkung auf die 

Morbidität und Mortalität („outcome“) 

bisher nicht belegt. Im Gegenteil: Es be-

steht Evidenz, dass Rekrutierungsmanö-

ver (Vitalkapazitätsmanöver) einen schä-

digenden Einfluss auf das Ausmaß des be-

atmungsassoziierten Schadens besitzen [5, 

6]. Demgegenüber existieren kontroverse 

Ergebnisse hinsichtlich des Einflusses der 

PEEP-Strategie während lungenprotek-

tiver Beatmung auf die Mortalität [7, 8]. Ei-

ne generelle Empfehlung zur Titration des 

PEEP in diesem Kontext existiert nicht. 

Sowohl empirische (PEEP=15 mbar), ge-

neralisierte (PEEP-Algorithmen) als auch 

individualisierte (Druck-Volumen-Kurve 

mit Identifikation des unteren Inflektions-

punktes) Verfahren werden propagiert.

Alternative Strategien

Sind die Limitationen der konventio-

nellen lungenprotektiven Beatmungsthe-

rapie erreicht (Oxygenierung und Venti-

lation), existieren alternative Verfahren, 

um die Strategie der Druck- und Tidal-

volumenlimitation zu erhalten. Erfordert 

die Sicherstellung der Oxygenierung ho-

he mittlere Atemwegsdrücke, ermöglicht 

die funktionelle Trennung von Oxygenie-

rung und Ventilation [Hochfrequenz-Os-

zillations-Ventilation (HFOV), pumpen-

lose extrakorporale CO2-Elimination] die 

Anwendung nahezu konstanter Atem-

wegsmitteldrücke ohne große zyklische 

Druck- und Volumenexkursionen. Ist die 

Oxygenierung auch mit diesen Verfahren 

nicht zu verbessern, bleibt als letzte Opti-

on ein temporärer Lungenersatz mithilfe 

der extrakorporalen Membranoxygenie-

rung (. Abb. 1).

Zu Ehren von Prof. Dr. Rolf Zander, Institut für 
Physiologie und Pathophysiologie, Johannes-
Gutenberg-Universität Mainz.
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Hochfrequenz-Oszillations-
Ventilation

Die HFOV ist eine Beatmungsform, die 

primär in der neonatologischen Intensiv-

medizin Bedeutung erlangte und gegen-

wärtig eine Renaissance in der Behand-

lung erwachsener Patienten erlebt. Das 

Verfahren kam erstmals bei Neonaten 

und pädiatrischen Patienten zur Anwen-

dung [9, 10, 11] und ist vom Prinzip her ein 

offenes Beatmungssystem, in dem mithil-

fe eines hohen Gasflusses ein kontinuier-

licher Atemwegsdruck erzeugt wird, der 

die Lunge in Expansion hält. An dieses 

System ist ein Oszillator gekoppelt, der 

den Gasstrom in hochfrequente Schwin-

gungen versetzt und damit den Gasaus-

tausch sicherstellt. Durch die Applikati-

on eines kontinuierlichen Atemwegsdru-

ckes, wird die Lunge expandiert und nahe-

zu ohne relevante Volumenexkursionen 

auf einem Lungenvolumen stabil gehal-

ten (. Abb. 2).

Die HFOV-Therapie bei akutem Lun-

gen versagen wird derzeit als „Rescue-

Therapie“ durchgeführt, wenn:

F  die Optimierung der Hypoxämie als 

primäre Störung des akuten Lungen-

versagens und/oder

F  die Anwendung protektiver Beat-

mungsstrategien zur Vermeidung 

drohender Schädigungsmechanismen

mithilfe konventioneller Beatmungsver-

fahren nicht mehr möglich sind.

Die HFOV ist eine spezifische Beat-

mungsform, die die Voraussetzungen ei-

ner lungenprotektiven Beatmung erfüllt. 

Bei konventioneller Beatmung werden 

atemzyklische Exkursionen von Druck 

(Differenz zwischen PEEP und Inspirati-

onsdruck) sowie von Volumen (Differenz 

zwischen endexspiratorischem und endin-

spiratorischem Lungenvolumen) ausge-

führt, die zu zyklischem Rekrutieren und 

Derekrutieren von verschlossenen Lun-

genkompartimenten sowie zur Überdeh-

nung von offenen Lungenbereichen füh-

ren können (. Abb. 2).

Theoretisch resultiert aus der kons-

tanten Expansion der Lunge auf einem 

Druck- und Volumenniveau ein zusätz-

licher Aspekt im Zusammenhang mit der 

Zeitabhängigkeit von Rekrutierungspro-

zessen in inhomogen geschädigten Lun-

gen. Die Zeitkonstante (τ) bestimmt die 

Geschwindigkeit der alveolären Füllung 

sowie Entleerung und ist von der „com-

pliance“ und „resistance“ der Alveole (τ=

Compliance×Resistance) abhängig. Un-

ter Normalbedingungen bei gesunden 

Lungen können Alveolen innerhalb von 

3 Zeitkonstanten den Fluss auf weniger als 

5% des initialen Flusses reduzieren. In ge-

schädigten Lungenkompartimenten wur-

interventionelle pumpenlose 

Lungenassistenz ermöglicht  

CO2-Elimination, damit

• konventionelle Beatmungstherapie  

• Konstanz des VT (6 ml/kgPBW) 

oder Reduktion < 6 ml/kgPBW 

• Optimierung des Pmax / Pplateau 

• Optimierung des PEEP 

• Grenzen konventioneller 

Beatmungstherapie erreicht 

• Pmax 35 mbar 

PPlateau 32 mbar 

VT = 6 ml/kg PBW 

permissive Hyperkapnie 

Ziel: lungenprotektives Konzept fortsetzen, Gasaustausch sicherstellen 

alternative Verfahren: 

HFOV

ermöglicht CO2-Elimination und 

Oxygenierung 

• Reduktion des VT (< 2ml/kg) 

• niedrige Spitzendrücke 

• höherer konstanter Pmean 

extrakorporale Membranoxygenierung

ermöglicht Oxygenierung  

und CO2-Elimination, 

damit 

• Konstanz des VT (6 ml/kgPBW) 

oder Reduktion < 6 ml/kgPBW 

• Optimierung des Pmax / Pplateau 

• Optimierung des PEEP 

Abb. 1 8 Alternative Verfahren bei akutem Lungenversagen und Versagen konventioneller 
Behandlungsstrategien

Inspiration Exspiration 

PEEP, EELV PINSP, EILV 

a. konventionelle Beatmung 

CDP, EELV CDP, EILV

Inspiration Exspiration

b. HFOV

Abb. 2 8 Rationale zum Einsatz der Hochfrequenz-Oszillations-Ventilation sind die Vermeidung atem-
zyklischer Schädigungsmechanismen (Atelektrauma und Volutrauma) bei geschädigten Lungen, die 
Zeitabhängigkeit von Rekrutierungsprozessen und die Möglichkeit hohe konstante mittlere Atemwe-
gsdrücke einzusetzen. a Im Atemzyklus der konventionellen Atmung können abhängig von der Druck-
differenz (Pinsp−PEEP) und der Differenz des Lungenvolumens (EILV−EELV) zyklisches Rekrutieren und 
Derekrutieren von Atelektasen sowie zyklische Hyperinflation gesunder Lungenbereiche auftreten. 
b Bei HFOV wird mit dem konstanten Atemwegsdruck und den gedämpften hochfrequenten Druckos-
zillationen eine annähernd konstante Distension der Lunge erreicht, in der idealerweise das EELV dem 
EILV entspricht. Hohe Druck- und Volumenexkursionen werden vermieden. CDP „continuous disten-
ding pressure“, EELV endexspiratorisches Lungenvolumen, EILV endinspiratorisches Lungenvolumen
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den experimentell inspiratorische Zeit-

konstanten von 9 s und exspiratorische 

Zeitkonstanten <1 s gefunden [12]. Daher 

kann vermutet werden, dass Anteile von 

kollabiertem Lungengewebe mit hohen 

erforderlichen Öffnungsdrücken und lan-

gen inspiratorischen Zeitkonstanten mit-

hilfe der HFOV durch die konstante Ap-

plikation eines Atemwegdruckes über die 

Zeit rekrutiert werden.

Das Prinzip der HFOV reiht sich in 

eine sehr heterogene Gruppe von Beat-

mungsverfahren ein, deren gemeinsames 

Kennzeichen die Applikation höherer Be-

atmungsfrequenzen als bei konventio-

nellen Beatmungsverfahren ist. Unter-

schiedliche Gerätetypen zur Anwendung 

der HFOV mit technischen Differenzen 

hinsichtlich des Oszillators (Kolben oder 

Membran) und der Exspiration (aktiv und 

passiv) existieren. Für Erwachsene ist der-

zeit nur ein Gerätetyp der HFOV zugel-

assen (HFOV 3100 B, Viasys Healthcare, 

Höchberg, Deutschland). Dieses System 

der HFOV ist ein offenes Beatmungssys-

tem (. Abb. 3), in dem durch einen ho-

hen Frischgasfluss („bias flow“, bis 60 l/

min) und ein regelbares patientenfernes 

Druckventil ein kontinuierlicher Atem-

wegsdruck erzeugt wird [„continuous dis-

tending pressure“ (CDP), 5–55 mbar].

An dieses System ist eine Lautsprecher-

membran gekoppelt, die über die Mem-

branauslenkung den Luftstrom in Oszil-

lationen versetzt. Die Frequenz [Oszilla-

tionsfrequenz (f), 3–15 Hz], Auslenkung 

(Oszillationsamplitude; ΔP 8–130 mbar) 

und Auslenkungszeit [Inspirationszeit 

(TInsp), 33–50%] der Lautsprechermem-

bran sowie das Druckventil sind stufen-

los einstellbar. Durch die Auslenkung der 

Lautsprechermembran wird eine aktive 

In- und Exspiration generiert. Diese ak-

tive Exspiration ist essenziell und stellt ei-

ne Prävention des Air Trapping dar. Das 

Lungenvolumen und damit die zur Ver-

fügung stehende Gasaustauschfläche wird 

über die Einstellung des kontinuierlichen 

Atemwegsdruckes beeinflusst. Dieses 

Konzept ermöglicht eine weitgehend un-

abhängige Einstellung der Oxygenierung 

(via CDP und FIO2) und Ventilation (via 

ΔP, F, TInsp). Der Gasfluss, die Gasdurch-

mischung und die Drucktransmission bei 

HFOV unterscheiden sich fundamental 

von konventionellen niedrigfrequenten 
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Hochfrequenz-Oszillations-Ventilation. 
Beatmungsverfahren bei Erwachsenen mit akutem Lungenversagen

Zusammenfassung

Das Konzept lungenprotektiver Beatmungs-

strategien basiert auf der Limitation des in-

spiratorischen Druckes und der Reduktion 

des Tidalvolumens, um das Ausmaß atem-

zyklusabhängiger Schädigungsmechanismen 

einer mechanischen Beatmung zu minimie-

ren. Dieses Konzept ist mit unterschiedlichen 

Verfahren zur Optimierung des endexspira-

torischen Lungenvolumens bei akutem Lun-

genversagen gekoppelt, um die kompromit-

tierte Oxygenierung zu verbessern. Die Hoch-

frequenz-Oszillations-Ventilation (HFOV) er-

lebt in diesem Zusammenhang eine Renais-

sance. Theoretisch bietet dieses Verfahren, 

dass sich grundsätzlich von konventionellen 

Beatmungsverfahren unterscheidet, Vorteile. 

Das System ermöglicht die Anwendung eines 

konstanten höheren Atemwegsmitteldru-

ckes, eine Reduktion des Spitzendruckes und 

die Anwendung eines Tidalvolumens im Tot-

raumbereich. Hinsichtlich der Anwendung 

dieses Verfahrens bei erwachsenen Patienten 

mit akutem Lungenversagen existierten nur 

wenige Daten. Für den klinischen Einsatz der 

HFOV als sekundäres Verfahren bei erwach-

senen Patienten mit akutem Lungenversagen 

konnte gezeigt werden, dass es ein sicheres 

und effektives Behandlungsverfahren dar-

stellt. Der Einfluss der HFOV auf die ultimative 

Morbidität und Mortalität („outcome“) hinge-

gen muss noch charakterisiert werden. 

Schlüsselwörter

Lungenprotektive Beatmungsstrategie · 

Hochfrequenz-Oszillations-Ventilation · 

Erwachsene Patienten · Akutes Lungenversa-

gen · Oxygenierung

High-frequency oscillatory ventilation. 
Ventilation procedure for adults with acute lung failure

Abstract

The concept of lung protective ventilation 

strategies is based on the limitation of the in-

spiratory pressure and the reduction of the 

tidal volume, in order to minimize the ex-

tent of breathing cycle-dependent damag-

ing mechanisms from mechanical ventilation. 

This concept is coupled with various proce-

dures for optimization of the end-expirato-

ry lung volume in acute lung failure in order 

to improve the compromized oxygenation. In 

this situation high-frequency oscillatory ven-

tilation (HFOV) has achieved a renaissance. 

Theoretically this procedure offers advantag-

es which differentiates it from conventional 

ventilation procedures. The system allows the 

use of a constant higher mean airway pres-

sure, a reduction of the peak pressure and the 

use of a tidal volume in the dead-space area. 

Very little data exist with respect to the appli-

cation of this procedure in adult patients. For 

the clinical use of HFOV as a secondary pro-

cedure in adult patients suffering from acute 

lung failure it could be demonstrated that it is 

a safe and effective method of treatment. The 

effect of HFVO on the morbidity and mortal-

ity outcome, however, still needs to be char-

acterized.

Keywords

Lung protective ventilation strategy · High-

frequency oscillatory ventilation · Adult pati-

ents · Acute lung failure · Oxygenation
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Beatmungsverfahren. Die genannten Fak-

toren sind im Wesentlichen von den me-

chanischen Eigenschaften des intubierten 

respiratorischen Systems und der verwen-

deten Frequenz, Symmetrie und Amplitu-

de der Druckkurve abhängig [13, 14].

Die resultierenden Tidalvolumina der 

HFOV sind gegenüber konventionellen 

Beatmungsverfahren sehr niedrig und 

bewegen sich unterhalb oder im Bereich 

des anatomischen Totraums (2 ml/kg-

KG) [15]. Auch wenn arithmetisch glei-

che Atemwegs mitteldrücke bei konventio-

neller Beatmung und HFOV angewen-

det werden, sind bei HFOV die atem-

zyklischen Exkursionen des Druckes und 

des Volumens geringer. Grundsätzlich er-

möglicht die HFOV damit die Anwen-

dung höherer mittlerer Beatmungsdrücke 

als die konventionellen niedrigfrequenten 

Beatmungsverfahren bei gleichzeitig nied-

rigeren Spitzendrücken und niedrigen Ti-

dalvolumina. Differierende Mechanismen 

des Gastransports und des Gasaustausches 

werden bei HFOV diskutiert (Infobox 1) 

[13, 16]. Der Transport und der Austausch 

des Gasgemisches in der Lunge setzen 

sich vermutlich regional abhängig (proxi-

male oder distale Atemwege) aus Kombi-

nationen der oben angegebenen Mecha-

nismen zusammen (. Abb. 4).

In proximalen Atemwegen sind in 

diesem Konzept überwiegend konvek-

tive und turbulente Mechanismen vor-

herrschend. Theoretische, experimentelle 

und klinische Untersuchungen demons-

trierten, dass das Tidalvolumen (VT) ei-

nen größeren Effekt auf den Gasaustausch 

hat, als die Oszillationsfrequenz (f) [17, 18, 

19]. Die Effektivität der Ventilation wäh-

rend der HFOV (Q) wird mit der fol-

genden Beziehung dargestellt: Q=fa×VT
b. 

In dieser Gleichung ist b>a. Der absolute 

Wert wird durch zahlreiche Faktoren be-

einflusst, z. B. Steilheit und Komplexität 

der Druckkurve der Oszillationsamplitu-

de. Experimentelle In-vivo- und In-vitro-

Untersuchungen propagieren eine signi-

fikante Dämpfung der vom Beatmungs-

gerät applizierten Oszillationsamplitude 

durch resistive Widerstände des endotra-

chealen Tubus und des Bronchialsystems 

bis in den Alveolarbereich [20, 21, 22]. Die-

se Erkenntnisse wurden jedoch an Lun-

genmodellen mit hoher Compliance er-

mittelt. Demgegenüber zeigten In-vit-

ro- und In-vivo-Modelle, dass die Dämp-

fung der Oszillationsamplitude einer er-

krankten Lunge nicht homogen, son-

dern abhängig von der regionalen Vertei-

lung und Homogenität der Schädigung ist 

[14, 23, 24]. Gleichfalls ist das Ausmaß der 

Dämpfung der Oszillationsamplitude pa-

tientenseitig von den mechanischen Ei-

genschaften des respiratorischen Systems 

abhängig. Die Transmission der Oszilla-

tionsamplitude ist nach diesen Erkennt-

nissen in nichtbelüfteten Alveolen höher 

als in normal belüfteten Alveolen. Bei er-

höhten peripheren Atemwegswiderstän-

den findet in proximalen Atemwegen und 

Alveolen eine hohe Transmission der Os-

zillationsamplitude statt.

In diesem Zusammenhang stellt die 

Impedanz des kombinierten Systems 

(Beatmungsgerät, Beatmungsschläuche, 

Tubus, respiratorisches System) mit ih-

ren Hauptfaktoren „elastance“, Resistance 

und „inertance“ eine wichtige Determi-

nante der Effektivität der Ventilation dar. 

Vereinfacht ausgedrückt, ist die Impe-

danz hier eine mechanische Barriere ge-

genüber dem Atemgasfluss. Wenn die Im-

pedanz ansteigt, müssen höhere Oszilla-

tionsamplituden (ΔP) angewendet wer-

den, um den Atemgasfluss und damit das 

applizierte Volumen konstant zu halten. 

Obwohl die Inertance bei konventioneller 

niedrigfrequenter Beatmung einen unbe-

deutenden Einfluss hat und vernachlässi-

gt werden kann, ist diese bei den Hochfre-

quenzverfahren vermutlich relevant. Der 

Anteil des Trachealtubus an der Gesamt-

impedanz des respiratorischen Systems 

beträgt ca. 50% und der Anteil an der Ge-

samtinertance ca. 90% [25]. Der Tubuswi-

derstand ist flussabhängig und invers pro-

portional zur 4. Potenz des Radius. Auch 

kleine Veränderungen im Tubuslumen 

können daher Kurvenform, Oszillations-

amplitude, Atemwegsdruck und appli-

ziertes Volumen beeinflussen. Das Atem-

zeitverhältnis beeinflusst ebenfalls die 

Transmission von Druck und Volumen 

in der Lunge.

Typischerweise werden derzeit bei 

HFOV asymmetrische Inspirationspro-

file (TI<TE) angewendet, um eine exspi-

ratorische Überblähung zu vermeiden 

[26]. Diese Strategie hat zur Folge, dass 

aufgrund des flussabhängigen Wider-

stands des Tubus der mittlere Atemwegs-

druck distal des Tubus abfällt und kleinere 

Volumina verschoben werden. Diese Ef-

fekte nehmen mit steigender Oszillati-

onsfrequenz und abnehmender Inspirati-

onszeit zu. Der Einfluss der applizierten 

Druckkurvenform (sinusoidal oder recht-

eckig) auf die Effektivität der Ventilation 

ist derzeit nicht geklärt. Die optimale Fre-

quenz der HFOV ist ebenfalls unbekannt 

und wahrscheinlich individuell sehr vari-

abel sowie abhängig vom Zustand des re-

spiratorischen Systems. Die Oszillations-

frequenz hat Einfluss auf die Transmissi-

on der Druckamplitude in der Lunge und 

die Effektivität der Ventilation. In Bezug 

auf die mechanische Belastung der Lunge 

durch die Transmission der Druckampli-

tude und die resultierende Ventilation er-

scheinen Frequenzen oberhalb der Eckfre-

quenz

( )[ ]1
fc 2 Resistance Lungencompliance

−= × ×

und unterhalb der Resonanzfrequenz

( )1

0
2 * *f Inertance Lungencompliance

−

=

der Lunge günstig zu sein [27]. Im Ver-

gleich zu Lungen von Neonaten ist die Er-

wachsenenlunge ein relativ überdämpftes 

System. Basierend auf publizierten Daten 

von Resistance, Inertance und Compli-

ance einer gesunden Lunge von Erwachse-

nen, beträgt die Resonanzfrequenz 2,7 Hz 

und die Eckfrequenz 0,32 Hz [28]. Ist bei 

akuter Lungenschädigung die Lungen-

Frischgas

Flussregler

Druckventil 

Patient

Oszillator

Abb. 3 9 Schema-
tische Abbildung der 
Hochfrequenz-Oszilla-
tions-Ventilation
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compliance reduziert (z. B. um den Fak-

tor 10 auf 20 ml×mbar−1), resultieren eine 

geschätzte Resonanzfrequenz von 8,6 Hz 

und eine Eckfrequenz von 3,2 Hz. In der 

klinischen Praxis der Beatmung einer 

schwer geschädigten Lunge mit HFOV 

werden bei neonatologischen Patienten 

Frequenzen zwischen 8 und 15 Hz und bei 

Erwachsenen Frequenzen zwischen 3 und 

7 Hz angewendet.

Die derzeitigen Geräte der HFOV be-

sitzen nicht die Reservemöglichkeit einer 

konventionellen Beatmung („back up“). 

Dies ist ein wesentlicher Sicherheitsas-

pekt bei der Anwendung dieser Therapie-

option. Ein Nachteil der HFOV ist, dass in 

klinisch einsetzbaren Geräten derzeit kei-

ne Spontanatmung des Patienten während 

der Anwendung akzeptiert werden kann. 

Treten spontane Atemzüge während der 

HFOV-Therapie auf, führt dies zum kriti-

schen Absinken des CDP und durch die 

aktive Exspiration möglicherweise zu ne-

gativen intrapulmonalen Drücken.

Fazit für die Praxis

Die HFOV ist ein sicheres und effektives 

Verfahren bei Erwachsenen mit „acute 

respiratory distress syndrome“ (ARDS) 

[29, 30, 31]. Der Einsatz als sekundäres 

Verfahren bei Patienten mit einem extra-

pulmonalen ARDS, schwerer Oxygenie-

rungsstörung und hohem Rekrutierungs-

potenzial erscheint hinsichtlich des Oxy-

genierungseffektes günstig [29, 30, 31]. 

Für den klinischen Einsatz bleiben den-

noch offene Fragen bezüglich der Pa-

tientenauswahl und des Einflusses der 

HFOV-Therapie auf die Mortalität. Die 

bisherigen Kriterien der Patientenaus-

wahl sind zu global und erfordern eine 

weitere Differenzierung (z. B. Zeitpunkt, 

ARDS-Genese, Schweregrad, Rekrutie-

rungspotenzial). Die Einstellparameter 

der HFOV für eine optimale Effektivität 

sind nicht bekannt und müssen im Zu-

sammenhang des beatmungsassoziier-

ten Schadens weiter untersucht werden. 

Wie bei konventionellen Beatmungsver-

fahren, ist für die Therapiesteuerung der 

HFOV (Einstellung des CDP, ΔP und f) ei-

ne Optimierung der Monitoringverfah-

ren erforderlich.
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Dämpfung der Oszillationsamplitude

durch flussabhängigen Widerstand

und Inertance des Trachealtubus

sowie der zentralen Atemwege    

turbulenter Fluss 

Pendelluft (differierende 

Zeitkonstanten) 

Atelektasen mit hoher 

Transmission der  

Oszillationsamplitude  

proximale Atelektasen mit direkter 

Ventilation und hoher Transmission der 

Oszillationsamplitude  

Diffusion  

belüftete Alveolen mit geringer 

Transmission der Oszillationsamplitude  
kollaterale 

Ventilation  

Resistancesteigerung

mit Verminderung der

Oszillationsamplitude und der

Flussgeschwindigkeit  

belüftete Alveolen proximal 
der Resistancesteigerung mit 
hoher Transmission der  
Oszillationsamplitude 

turbulenter Fluss und

radiale Durchmischung 

asymmetrische Geschwindigkeitsprofile 

laminarer Fluss und radiale Mischung 

belüftete Alveolen

distal der 

Resistancesteigerung  

mit niedriger  

Transmission der 

Oszillationsamplitude 

kardiale Durchmischung

Abb. 4 7 Derzeitige 
 Arbeitshypothesen der 

Gastransportmechanis-
men und der Dämpfung 

der Oszillationsamplitude 
während Hochfrequenz-
Oszillations-Ventilation. 

(Mod. nach Slutsky u. Dra-
zen [16]). In diesem Kon-

zept wird in den zentralen 
Atemwegen und den zen-

tralen Lungenbereichen 
ein hoher Anteil konvekti-
ver Mechanismen vermu-

tet. In peripheren Lungen-
bereichen sollen demge-

genüber vorwiegend mole-
kulare Diffusion, kollaterale 
Ventilation und Pendelluft-

phänomene dominieren. 
Die Dämpfung der Oszilla-
tionsamplitude ist von der 

Lokalisation des Lungen-
bereiches, dessen Belüf-

tungszustand und den vor-
herrschenden Strömungs-

widerständen abhängig

Infobox 1: Vermutete Gasaustausch-

mechanismen bei HFOV

F  Massentransport durch Konvektion

F  Asymmetrische Geschwindigkeitsprofile

F  Pendelluft

F  Kardiale Durchmischung

F  Laminarer Fluss mit radialer Durchmi-

schung („Taylor dispersion“)

F  Turbulenz

F  Molekulare Diffusion

F  Kollaterale Ventilation
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Forschung „in silico“
Simulation komplexer Krankheits-

bilder am Computer

Im Zentrum für Modellierung und 

 Simulation in den Biowissenschaften 

ergründen Nachwuchsforscher mit 

 neuen Methoden komplexe biolo-

gische Vorgänge.

Anfang 2004 entstand in Heidelberg das ers-

te deutsche Zentrum für Modellierung und 

Simulation in den Biowissenschaften (BIOMS) 

in Heidelberg. Mit je 2,5 Millionen Euro finan-

zieren die Klaus Tschira Stiftung und das Land 

Baden-Württemberg jeweils ein Drittel des 

Zentrums. Die restlichen Mittel erbringen die 

Universität Heidelberg und die Forschungs-

institute Deutsches Krebsforschungszent-

rum (DKFZ), EML Research, Europäisches 

Molekularbiologisches Laboratorium (EMBL) 

und Max-Planck-Institut für medizinische 

Forschung. Der Förderungszeitraum erstreckt 

sich auf fünf Jahre. Mit den Mitteln wird aus-

schließlich die Arbeit von Nachwuchswissen-

schaftlern gefördert.

In den drei neuen Forschungsgruppen an 

den Standorten EMBL, DKFZ und Interdiszi-

plinäres Institut für Wissenschaftliches Rech-

nen (IWR) der Universität Heidelberg werden 

Modellierung und Computersimulationen zur 

Erforschung biologischer Systeme eingesetzt. 

Dank dieser Methoden können komplexe 

biologische Prozesse nicht mehr nur „in vivo“ 

oder „in vitro“, sondern auch verstärkt „in 

silico“ (mit Hilfe von Computerprogrammen) 

erforscht werden: Auf Grund von Laborex-

perimenten erstellen die Wissenschaftler zu-

nächst Modelle. Deren Stimmigkeit prüfen sie 

mit Computersimulationen und entwickeln 

aus den Ergebnissen neue Experimente und 

Erklärungsmuster.

Mit ihren Untersuchungen wollen die 

Wissenschaftler dazu beitragen, komplexe 

Krankheitsbilder wie z.B. Krebs besser ver-

stehen und heilen zu können. Dabei gilt der 

Einsatz von Simulationen, mit deren Hilfe „in 

vitro“-Experimente und daraus entwickelte 

Modelle überprüft werden können, als be-

sonders zukunftsträchtig. 

Quelle: Zentrum für Modellierung und 

Simulation in den Biowissenschaften 

www.bioms.de
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