












Air composition



Maßeinheiten

Druck

1 PSI = 0,0689 bar 1pound-force square inch/Fläche 1x1 Zoll

10 PSI = 0,689 bar

1 Bar = 1000 mbar

1 cm H2O = 0,98 mbar             1mbar = 1,019 cm H2O

1Pascal (Pa) = 0,01 mbar

1 mmHg = 1,33mbar (pO2)

1 N/mm²  = 1000 mbar

1 cm Hg = 13,332 mbar

Länge

1µm = 0,001 mm

Oberflächenspannung

1dyn/cm = 0,001 N/m – mN/m









O2 und CO2 Verbrauch und Produktion

O2 – Verbrauch (VO2) 

• 3-4 ml/kg KG/min

CO2 Produktion (VCO2)

• 3 ml/kg KG/min

Arterieller O2-Partialdruck in Abhängigkeit vom Alter. 
(Nach MANSELL, BRYAN und LEVISON; NELSON sowie 

SORBIBI SOLINAS und MUIESAN.)

O2 / CO2 Arterieller Partialdruck

gesunder Erwachsener

unter Ruhebedingungen

• Verbrauch O2

300ml/min

• Produktion CO2

250 ml/min

















Befeuchtung u. Erwärmung des Atemgases

Zielparameter:
Erwärmung des inspiratorischen Atemgases auf 37-38 
Grad. Temperaturabfall über den Endotrachealtubus.

Befeuchtung des Atemgases auf einen absoluten 
Wassergehalt von 44mg/l, entsprechend 100% relative 

Feuchtigkeit bei 37 Grad C.

















Pulsoximeter Finger







Pulsoxymetrie Links- Rechts-verschiebung



Function of the respiratory system

The function of the respiratory system is to exchange O2
and CO2 with the blood

The respiratory system is composed of two subsystems
•Associated structures
•Conducting airways



normal values of the blood-gases









oxygen and carbondioxid transport

oxygen carbondioxid

Erythrocytes contain hemoglobin, which ensures an adequate oxygen 
transport from the lung to the cell CO2 is the end product

of aerobic metabolism

Different modes of oxygen transport in the blood

1.O2 is physically solved in blood when CO2 leaves the tissue into

100 ml plasma contain 0,3 ml O2 0,3ml the blood it is transported

in the following forms:

2.O2 is chemically bound to hemoglobin

1g hemoglobin binds 1,34 ml O2

12% physycally solved

15 g hemoglobin / 100 ml blood 27% plasma

50% bound in the erythrocyte

100 ml blood: 20,1 ml O2 20,1ml 11% carbamat

1000 ml blood: 201 ml O2

Cardiac output 5L/min

O2 supply per minute: 1005 ml 

(O2 needed by body: 250ml/min)



Gas conduction
Pharynx

cavitas nasi
cavitas pharyngis
 Air is filtered by Cilia, moistened 

by mucous membranes, and 

warmed by blood

Larynx
Trachea (level 0)
….
Bronchi
Bronchioles
…
Terminal bronchioles ( level 16)

Gas exchange (acinus) levels 17-23
Respiratory bronchioles
Alveolar ducts
Alveolar sacs

Conducting airways





Levels of the respiratory system





Bronchial mucosa



The consequences of absence of filtration, humidification and warming
of the respiratory tract:

Drying of mucous membranes
Loss of the Cilia

Reduced transportation of the mucous
Secretion retention

Impairment of the activity of the surfactant-
atelectasis

Blockage of an alveolus by mucus –development of an 
atelectasis

Ulceration of the mucous membrane
Bronchial asthma

Hypothermia
Infection



Thoracic cage,pleural membrane, 
intrapleural fluid and lungs





Inspiration

-External intercostal muscles and the scalen

muscles at the neck contract and move the
rib cage upward and forward.

-At the same time the diaphragm contracts
and moves downward. 

- The volume of the chest increases and the
lung expands filling the thoracic cavity.

-In this step we have an underpressure in the
lung and the air flows into the lung



MECHANICS OF BREATHING



thorax





Exspiration
Quiet exspiration is passive

The external intercostals muscles and the scalene muscles
relax

The diaphragm relaxes
The volume of the lung decreases

Forced exspiration is active 
The internal intercostals muscles

contract to pivot the ribs downward and in. The abdominal
muscles contract, pulling down the rib cage, increasing

abdominal pressure and forcing the diaphragm upwards.

The pressure in the lung is higher then on the outside and the air
can be pushed out





Spontaneous breathing and mechanical ventilation
intrapleural pressure













Alveoli

Some numbers……

-about 480 million alveoli

-with radius of 100µm 

-and total surface of 140 m²





Shape of the alveolus



Alveolus



Alveolus



Diffusion

Diffusion through a tissue sheet. The amount of gas (Vgas) transferred is 
proportional to the area (A), a diffusion constant (D), and the difference in 

partial pressure (P1 – P2), and is inversely proportional to the thickness (T). The 
constant is proportional to the gas solubility (Sol) but inversely proportional to 

the square root of its molecular weight (MW). 
John B.West





Lung volumes and capacities







compliance





Compliance











Totraum ca. 160 ml



Distribution of the blood flow in the lung







Lung volume – pulmonary microvasculature

A drawing showing the effect of low lung volume and high lung volume                                       
on the pulmonary microvasculature. Note that during low lung volumes                                
(left) pulmonary capillaries are most open and corner vessels between                                

the alveoli are most narrow. The reverse is true during high lung volumes.                
Pulmonary capillaries tend to be compressed and corner vessels increase                            

in diameter. This creates an area of lower pressure around the corner vessel.                 
Edema fluid can build up in this area of the lung. 

Susan P. Pilbeam; Mechanical ventilation







NO-Abbau

Nitrosylverbindungen enthalten NO+ oder 
NO- Ionen

Oxydation des Eisens des Hämoglobin—
Methämoglobin; kein O2 Transport– Cyanose

NitratNO3 - =Salze der Salpetersäure









Human pulmonary surfactant

80%  phospholipids
(phosphatidylcholine,  especially dipalmitoylphosphatylcholine ) 

8%  neutral lipids
(cholesterol and free fatty acis)

12%  proteins
( four surfactant proteins SP-A ,SP-B, SP-C and SP-D )















Indikationen für Beatmung











Goals of PEEP

Enhance tissue oxygenation

Recruit alveoli and maintain them in an 
aerated state
Restore functional residual capacity (FRC)                                      
Improve compliance



PEEP - disadvantages

• Barotrauma

• Reduction of the cardiac output

• Decrease of the intestine perfusion

• Increase of Intracranial pressure







Maschinelle Beatmung

Begriffe:

CMV - Controlled Mechanical Ventilation                                                                                  
PEEP- Positive  Endexspiratory Pressure

wenn PEEP  = 0             IPPV = Intermittend Positive Pressure Ventilation                                     
wenn PEEP > 0              CPPV = Continuous Positive Pressure Ventilation

Volumskontrollierte Beatmung 
Ein vorgewähltes Atemhubvlumen wird mit konstantem Flow ohne Rücksicht auf den 

entstehenden Atemwegsdruck dem Patienten verabreicht                                      

IPPV,CPPV,IMV,SIMV

Druckkontrollierte Beatmungsformen                                                                                       
BIPAP,APRV 





Ventilator Induced Lung Injury - VILI

Beatmungsdruck- Barotrauma

Tidalvolumen – Volutrauma

Lungenschädigung durch Scherkräfte-

Atelekttrauma

Biotrauma



Barotrauma

Anwendung eines hohen Beatmungs
druckes !                                                    
Anwendung eines hohen PEEP

Pneumothorax ( einseitig- doppelseitig ) 
Spannungspneumothorax

Beeinträchtigung des Gasaustausches-
Haemodynamik



VOLUTRAUMA

Dreyfuss D.                                                                    
Tierexperimentelle Studie an Ratten 

1. Beatmung von Tieren mit bandagiertem Thorax + hohem 
Beatmungsdruck

Ergebnis: Keine Pulmonale Ödembildung

2. Beatmung von Tieren mit sternotomierten Thorax+ 
mäßigem Beatmungsdruck

Ergebnis: Überdehnung der Lunge tritt auf

Interstitielle Ödembildung durch Überdehnung der Lunge mit 
hohen Tidalvolumina



Low-Tidal-Volume-Injury

• Atelekttrauma. Ein endexspiratorischer Kollaps 
alveolärer Srukturen durch einen zu niedrigen 
PEEP bedingt eine alveoläre Schädigung. 

• Die Beatmungsbedingte Wiedereröffnung 
kollabierter Alveolen führt zu großen 
transalveolären Scherkräften mit zusätzlicher 
Schädigung von Alveolen. 

• "Ermüdungsbrüche" alveolärer Strukturen



Biotrauma

• Feststellung: Eine künstliche Beatmung per se 
kann eine Schädigung der Lunge hervorrufen 
oder auch aggravieren.

• Tierexperimentelle Studie:Erzeugung eines 
Surfactant - Mangels: Beatmung CPPV versus 
HighFrequencyOscillation:

• Ergebnisse:Erhöhte Spiegel inflammator -
ischer Mediatoren in der Lungenlavage in der 
Gruppe CPPV versus Oscillation







ARDS





























HSP Ventil













ARDS -Prognose

Letalität vor 20-30 Jahren betrug          
50-70%                                              

Lungenprotektive Beatmung

Letalität 30-40 %
Wheeler AP et.al (2007) Acute lung injury and and the acute respiratory distress syndrome: a clinical review. 

Lancet 369:1553-1564









Extrakorporale Lungenunterstützung-ExtraCorporale
MembranOxygenierung

Pumpenbetriebene ECMO  
Vorteil ausschließliche venöse Kanülierung möglich: 

effizente Oxygenierung und CO2 Elimination; 
systembedingte Nachteile: potentielle 

Gerinnungsaktivierung, Hämolyse, Embolie        

Pumpenloses System pECLA
pumpless extra corporeal lung assist

Arterielle und venöse Kanülierung (A. femoralis)                 
das Herz ist die treibende Kraft ;KI.: Schocksyndrom, 

Kreislaufdepression, bessere CO2- Elimination, geringere 
Oxygenierungseffekte







ECMO



ILA Membran



ILA Membran



ILA- Membranaufbau- Polymethylpepten: thermoplastischer Kunststoff- hohe 
Gasdurchlässigkeit



ILA



ILA-Membranoxygenator





Types of mechanical ventilation

Volume controlled mechanical
ventilation (IPPV,CPPV,IMV,SIMV, 

ASB)

Pressure controlled mechanical
ventilation (BIPAP, APRV)







ECMO -ILA



ECMO Neuentwicklungen



Recruitment Maneuvers in Three Experimental Models of Acute Lung Injury

Effect on Lung Volume and Gas Exchange

THOMAS E. VAN der KLOOT, LLUIS BLANCH, A. MELYNNE YOUNGBLOOD, CRAIG WEINERT,

ALEX B. ADAMS, JOHN J. MARINI, ROBERT S. SHAPIRO, and AVI NAHUMAm J Respir Crit Care Med Vol 161. pp 1485–1494, 

Recruitment Maneuvers during Lung ProtectiveVentilation in Acute Respiratory Distress Syndrome

ANA VILLAGRÁ, ANA OCHAGAVÍA, SARA VATUA, GASTÓN MURIAS, MARIA DEL MAR FERNÁNDEZ,JOSEFINA LOPEZ AGUILAR, RAFAEL 

FERNÁNDEZ, and LLUIS BLANCH Am J Respir Crit Care Med Vol 165. pp 165–170,

Recruitment Maneuvers for Acute Lung Injury. A Systematic Review

Eddy Fan1,2, M. Elizabeth Wilcox1, Roy G. Brower2, Thomas E. Stewart1, Sangeeta Mehta1, Stephen E. Lapinsky1,Maureen O. Meade3, and Niall D. 

Ferguson1 Am J Respir Crit Care Med Vol 178. pp 1156–1163,

Lung Opening and Closing during Ventilation of Acute Respiratory Distress Syndrome

Pietro Caironi1,2, Massimo Cressoni1, Davide Chiumello2, Marco Ranieri3, Michael Quintel4, Sebastiano G. Russo4,Rodrigo Cornejo5, Guillermo 

Bugedo5, Eleonora Carlesso1, Riccarda Russo2, Luisa Caspani2, and Luciano Gattinoni1,2 Am J Respir Crit Care Med Vol 181. pp 578–586

Lung Stress and Strain during Mechanical Ventilation .  Any Safe Threshold ?

Alessandro Protti1, Massimo Cressoni1, Alessandro Santini1, Thomas Langer1, Cristina Mietto1, Daniela Febres1,Monica Chierichetti1, Silvia 

Coppola1, Grazia Conte2, Stefano Gatti2, Orazio Leopardi1, Serge Masson3,Luciano Lombardi4, Marco Lazzerini4, Erica Rampoldi5, Paolo 

Cadringher1, and Luciano Gattinoni Am J Respir Crit Care Med Vol 183. pp 1354–1362, 2011

Should Recruitment Maneuvers Be Used in the Management of ALI and ARDS?

Robert M Kacmarek PhD RRT FAARC and Richard H Kallet MSc RRT FAARC

The Open Lung Concept of Alveolar Recruitment Can Improve Outcome

in Respiratory Failure and A R D S

PETER J. PAPADAKOS, M.D.1, AND BURKHARD LACHMANN, M.D., PH.D.2

Comparison of Optimal Positive End-Expiratory Pressure and Recruitment Maneuvers During Lung-Protective Mechanical Ventilation in 

Patients With Acute Lung Injury/ Acute Respiratory Distress Syndrome

Michel Badet MD, Fre´de´rique Bayle MD, Jean-Christophe Richard MD PhD,

and Claude Gue´rin MD PhD



X a Liu X,Ma T, Qu B, Ji Y, Liu Z. Efficacy of recruitment maneuver with high-level positive    end-exspiratory pressure in 

patients with influence-associated acute respiratory distress: a single-center prospective study. Current therapeutic 

research 2013; 75:83-87                                                                                                                      

X b Gattinoni L, Caironi P,Cressoni M,Chiumello D, Ranieri VM, Quintel M,Russo S, Patroniti N,Cornejo R, Bugedo G. 

Lung recruitment in patients with the acute respiratory distress syndrome N.Engl J Med  2006; 354:1775-86     

X d Badet M ,Bayle F,Richard JCh, Guerin C. 2009 Comparison of optimal positive end-exspiratory pressure and 

recruitment maneuvers during lung-protective mechanical ventilation in patients with acute lung injury/acute respiratory 

distress syndrome. Respiratory Care 2009;54: 847-854

X e Slutsky AS, Ranieri VM. Ventilator-Induced Lung Injury. N Engl J Med 2013;369:2126-36

X  f Protti A, Cressoni M, Santini A, Langer Th, Mietto C, Febres D, Chierichetti M,  Coppola S, Conte G, Gatti St, Leopardi O, Masson S, 
Lombardi L, Lazzerini M, Rampoldi E,Cadringher P, and  Gattinoni L. Lung Stress and Strain during Mechanical Ventilation  Any Safe 
Threshold ? Am J Respir Crit Care Med  2011 Vol 183. pp 1354–1362, 

X g Collins SR,Blank RS. Approaches to refractory hypoxemia in acute respiratory distress syndrome: current 

understanding, evidence, and debate. Respiratory Care 2011;56:1573-1582

X h Kacmarek R, Kallet RH. Should recruitment maneuvers be used in the management of ALI    and ARDS ?.Respiratory 

Care 2007; 52: 622-635

X i Spieth PM, Abreu MG. Lung recruitment in ARDS; We are still confused, but on a higher PEEP level  Critical Care 

2012; 16: 108-109

X j  Futier E, Constantin JM,Paugham-Burtz C, Pascal J,Eurin M, Neuschwander A, Marret E, Beaussier M, Gutton Ch, 

Lefrant JY, Allaouchine B, Verzilli D,Leone M, De Jong A, Bazin A  trial of intraoperative low-tidal-volume ventilation in 

abdominal surgery. N Engl J Med 2013; 369: 428-37

X  m Chiumello D, Carlesso E, Cadringher P, Caironi P, Valenza F, Polli F, Tallarini F, Cozzi P, Cressoni M, Colombo A, Marini JJ, Gattinoni L. 
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X k Papadakos P, Lachmann B. The open lung concept of alveolar recruitment can improve outcome in respiratory failure and ARDS.  



HZV Messungen



Ficksches Prinzip













Sauerstoffaufnahme/Verbrauch VO2

VO2 = avDO2 x HZV         NW =250 ml/min

avDO2 = arteriovenöse Sauerstoffdifferenz ( A. Pulmonalis

gemischtvenöses Blut)



HZV Messungen



PiCCO - Pulscontour Continuous Cardiac Output

Über einen ZVK Katheter wird ein Bolus kalter Flüssigkeit injiziert u. der 

Temperaturabfall in einer größeren Arterie (A. femoralis) gemessen.

Wie beim Pulmonaliskatheter kann Das HZV durch Thermodilution

berechnet werden. Gleichzeitig wird die Pulswelle über einen arteriellen 

Katheter gemessen u.  analysiert.

Aus den Werten der Thermodilution u. der Form der Arterienkurve ergibt 

sich die Compliance der Aorta, woraus Schlagvolumen u. die anderen 

Parameter berechnet werden.



Pulmonaliskathteter





Perfluorcabone-Liquidventilation

Mit Fluor substituierte 
Kohlenstoffverbindungen

Hoher physikalische 
Löslichkeitskapazität 53ml O2 /100 ml

Kontrastmittel-Röntgendichte





Hookesches Gesetz



Querkontraktionszahl (v )



Schubmodul











Berechnung des E-Modules





Querkontraktionszahl













Efficacy of Lung Recruitment Maneuver with High-Level Positive End- Expiratory Pressure in 
Patients with Influenza-Associated Acute Respiratory Distress: A Single-Center Prospective 

Study☆ XiaoweiLiu,MD1, TaoMa,MD1, BoQu,MD2, YanJi,MD1, ZhiLiu,MD1,n

Background: The latest data released to the public from the Chinese Ministry of Health reported120,940 
confirmed  H1N1 cases and 659 deaths on the Chinese mainland. 

Objective: We performed a prospective,single-centerstudy to investigate the efficacy of lung recruit-ment
maneuver(RM)with high-level positive endexpiratory pressure( PEEP) in patients with the2009 influenza 

A(H1N1)-associated acute respiratory distress syndrome (ARDS).
Methods: Eighty-four patients with H1N1-associated ARDS were admitted to emergency intensive care 
units between October 2009 and February2012.During pressure control ventilation,if arterial oxygen 
saturation (SpO2) is consistently o88% for 430 minutes, an RM with high-level PEEP is performed to 

normalize lung volume at  30 cm H2O for 60 seconds. The RM was considered initially a responder if SpO2 
increased 43% within 15minutes; otherwise, an SpO2 increase o3% would be considered initially a 

nonresponder. Variations on oxygen metabolism and hemodynamic parameters were also measured before 
and after initial RM with high-levelPEEP.

Results: After the initial RM,40patients(47.6%)with influenza-associated ARDS displayed an increase (Z3%) 
in SpO2 (the responder group),and 44patients(52.4%)had no significant improvement(o3%) in SpO2 (the 
non responder group). Among 84 patients with influenza-associated ARDS, 56 patients survived and 28 

patients died.There was significant difference in mortality rate between the responder group and the non 
respondergroup( 7out of 40 vs 18 out of 44; P ¼ 0.019).The initial PEEP level in the responder group was 

lower than that of the non responder group(P ¼ 0.028).The initial mean duration of mechanical ventilation 
in the responder group was also shorter than that of the non responder group (P ¼ 0.011).Furthermore,the
initial dynamic lung-thorax compliance was obviously higher int he initially responder group than in the non 

responder group(P ¼ 0.038).
Conclusions: Initial response of lung RM with high-level PEEP may be associated with good clinical outcome 
of patients with influenza-associated ARDS. The initial PEEP level, duration of mechanical ventilation, and 
dynamic lung-thorax compliance dynamic lung-thorax compliance may be potential factors in influencing 

the initial response to RM. Crown Copyright & 2013PublishedbyElsevierInc





Vergleich ECMO   – ILA-Interventional Lung Assist



Elastizitätsmodul Young`s modulus, elastic modulus stress/strain



The new england
journal of medicine

Lung Recruitment in Patients
with the Acute Respiratory Distress Syndrome

In the acute respiratory distress syndrome (ARDS), positive end-expiratory pressure
(PEEP) may decrease ventilator-induced lung injury by keeping lung regions open
that otherwise would be collapsed. Since the effects of PEEP probably depend on
the recruitability of lung tissue, we conducted a study to examine the relationship
between the percentage of potentially recruitable lung, as indicated by computed
tomography (CT), and the clinical and physiological effects of PEEP.

Methods
Sixty-eight patients with acute lung injury or ARDS underwent whole-lung CT during
breath-holding sessions at airway pressures of 5, 15, and 45 cm of water. The
percentage of potentially recruitable lung was defined as the proportion of lung
tissue in which aeration was restored at airway pressures between 5 and 45 cm of
water.

Results
The percentage of potentially recruitable lung varied widely in the population, accounting
for a mean (±SD) of 13±11 percent of the lung weight, and was highly correlated
with the percentage of lung tissue in which aeration was maintained after
the application of PEEP (r2 = 0.72, P<0.001). On average, 24 percent of the lung could
not be recruited. Patients with a higher percentage of potentially recruitable lung
(greater than the median value of 9 percent) had greater total lung weights (P<0.001),
poorer oxygenation (defined as a ratio of partial pressure of arterial oxygen to fraction
of inspired oxygen) (P<0.001) and respiratory-system compliance (P = 0.002),
higher levels of dead space (P = 0.002), and higher rates of death (P = 0.02) than patients
with a lower percentage of potentially recruitable lung. The combined physiological
variables predicted, with a sensitivity of 71 percent and a specificity of 59
percent, whether a patient’s proportion of potentially recruitable lung was higher or
lower than the median.

Conclusions
In ARDS, the percentage of potentially recruitable lung is extremely variable and is
strongly associated with the response to PEEP.







Hochfrequenzbeatmung

High-Frequency-Ventilation

High Frequency

Jet Ventilation

High Frequency

Oscillation

Combined High

Frequency Jet

Ventilation

Volumetric Diffuse

Respiration-VDR-4



INDIKATIONEN JET-Ventilation

• Bronchopleurale Fistel

• Atelektasen

• ALI

• ARDS



Hochfrequenzbeatmung - high-frequency-ventilation

high-frequency-jet-ventilation

Kleine Einzelgasportionen

Tidalvolumen 1-3 ml/kg KG

Abgabe des Gases über eine Düse ( Jet )

Hohe variable Beatmungsfrequenzen

60-1500 ( 1-25 Hz) Impulse/min

Verschiedenste Gasströmungsmechanismen

Ablauf von Schwingungsvorgängen





High Frequency Jet Ventilation (HFJV)





Gase – inkompressible Fluide











High frequency percussive ventilation 
Literatur 

High-frequency  percussive ventilation and low tidal volume ventilation in 
burns: a randomized controlled trial. Chung KK,Wolf SE et al. Crit Care Med 
2010 Oct; 28             (10): 1970-7

High-freqency percussive ventilation using the VDR-4 ventilator:an effective 
strategy for patients with refractory hypoxemia. Kunugiyama SK, Schulman 
CS; AACN Adv Crit Care 2012 Oct-Dec;23(4):370-80

Indications for intrapulmonary percussive Ventilation (IPV): a review of the 
literature. Rev Mal Respir 2012 Feb;29(2): 178-90

Early short-term application of high-frequency percussive ventilation 
improves gas exchange in hypoxemic patients. Lucangelo U, Zin WA, et al; 
Respiration 2012; 84(5):369-76

High frequency percussive ventilation and low FiO2. Starnes-Roubaud M, 
Bales EA et al. Burns 2012 Nov;38(7): 984-91



VDR-4 Duckkurve I:E =2:1



Oberes Druckplateau

Unteres 

Druckplateau













Superponierte Jet Ventilation in der 
Intensivmedizin  Literatur

Erste Erfahrungen mit der Superponierten Hochfrequenz-Jet-Ventilation in der
Intensivmedizin.

Schragl E.,Donner A.,Kashanipour A.,Aloy A.:
Anaesthesist 44: 429-435 (1995)

Das Verhalten der cerebralen Blutflußgeschwindigkeit unter konventioneller
Beatmung und unter superponierter Hochfrequenz-Jet-Ventilation

Schragl E.,Pfisterer W.,Reinprecht A.,Donner .,Aloy A.:
.      Anästhesiologie-Intensivmedizin-Notfallmedizin-Schmerztherapie

30:283-289  (1995)
Superponierte Hochfrequenz-Jet-Ventilation (SHFJV) unter Verwendung von NO.

Technische Grundlagen und erster klinischer Einsatz bei ARDS
Schragl E.,Donner A.,Kashanipour A.,Ullrich R.,Aloy A.:

Anaesthesist 44: 843-849 (1995)

A new prototype of an electronic jet-ventilator and its humidification system.
Kraincuk P, Kepka A, Ihra G, Schabernig C, Aloy A

Crit Care. 1999;3(4):101-110

Alveolar recruitment of atelectasis under combined high-frequency jet ventilation: a     
computed tomography study.

Kraincuk P, Kormoczi G, Prokop M, Ihra G, Aloy A
Intensive Care Med. 2003 Aug;29(8):1265-72





Applikation des Jet-Gases

1.Respirator +  2.

Jet-Adapter

Phasitron

Jet-Modifier





JET ADAPTER

Suction port

Biasflow

Humidification nozzle 

outlet

LF nozzle

HF nozzle Tube connector

Biasflow

Nozzle for Pressure measurement







Jet- Modifier 1



Jet Modifier- Twinstream



Oberes Druckplateau

Unteres Druckplateau

InspirationExspiration

L/min

cm/H2O

1246 ml

Vtid

SHFJV – Alexander +Jet-Adapter

NF – 14/min, I:E-1:2
HF – 420/min



High frequency jet ventilation

Geräteeinstellung ähnlich einem BIPAP 

Druckkontrollierte zeitgesteuerte Beatmung                                                    

Keine Beeinflussung der Hämodynamik 

Komplette Entwöhnung bis auf CPAP Niveau ist 
möglich

Beurteilung der Effektivität !  Jet-Dauer 24 h





















Hochfrequenzoscillation
High-Frequency-Oscillation











HFOV

To provide

adequate

ventilation this

continuous gas

flow is put into

oscillation by an

oscillating

membrane.























High-Frequency Oscillation for Acute Respiratory Distress 
Syndrome Ducan Young, Sarah E., Lamb,Sanjoy Shah, Iain 

MacKenzie, William Tunnicliffe, Ranjit Lall, Kathy Rowan, and 
Brian H.Cuthbertson for the OSCAR Study Group et al. The 

New England Journal of Medicine February 28; 2013; 368;9 
806-813

Kein Benefit aber auch keine Schäden bei Verwendung 
der HFO n=166 bei Patienten mit ARDS n=163; Verbesserung der 

Oxygenierung, pCO2   akzeptabel ,  Beatmungsdauer 3 Tage

Kein signifikanter Unterschied in der 30 Tage 
Mortalität der HFO im Vergleich mit konventioneller 
Beatmung bei ARDS Patienten

Die HFO ist nicht für die Routineanwendung geeignet 
Multicenter Studie: 3 Klinken-Erfahrung, 6 vermindert E.,20 keine Erfahrung mit HFO



High frequency oscillation Young 2013 New Engl.J.



High-Frequency Oscillation in Early Acute Respiratory Distress 
Syndrome Niall D. Ferguson,Deborah J. Cook,Gordon H. Gyatt,  Sangeeta

Metha, Lora Hand, Peggy Augustin, Qi Zhou, Andrea Matte, Stephen 
D.Walter,Francois Lamontagne, John T. Granton, Yaseen M. Arabi, Alejandro C. 

Arroliga, Thomas E. Steward, Arthur S. Slutsky, Maureen O.Meade,, for the 
OSCILLATE Trial Investigators and the Canadian Critical Trials Group The New 

England Journal of Medicine, February 28,2013, Vol.368 No.9 p795- 805

Mortalität   HFO-Gruppe       47%              n=275                                
Mortalität   Kontrollgruppe   35%               n=283          
Frühzeitige Beendigung der Studie  548/1200

HFO Gruppe: Midazolam – Relaxantien-
Katecholamin - Bedarf erhöht 

Folgerung: HFO kann die Mortalität erhöhen       DP-

90 cm



High Frequency Oscillation (HFOV)

Hoher mittlerer Atemwegsdruck

Erhöhter intrathorakaler Druck - Hämodynamik 
Probleme RR-Abfall

Pause-Kreislaufstabilisierung-Fortsetzung

Weaning vom Respirator ist nicht möglich

Erhöhter Bedarf an: 
Sedativa,Relaxantien,Catecholaminen

High-Frequency Oscillatory Ventilation on Shaky Ground. Atul Malhotra
and Jeffrey M. Drazen N ENGL J MED Febr.28, 2013, 863-4                                                                    

Vorsicht ist geboten in der klinischen routinemäßigen 
Anwendung der HFOV bei Patienten mit ARDS











Ziel der Beatmungstherapie

Normale Beatmung:                                                                                                                     

Sicherstellung einer optimalen Oxygenierung, Gewährleistung der CO2 Elimination 
(z.B. bei Operationen, postoperative Nachbeatmung)

Geschädigte Lunge:  ALI, ARD

Wiedergewinnung von gasaustauschender Oberfläche= „ Alveoläres Rekruitment“

Verbesserung der Oxygenierung

Verbesserung der Ventilation ( CO2- Elimination)

Keine negative Beeinflussung der Hämodynamik

Vermeidung  beatmungsbedingter Lungenschäden





Anwendung einer - lung protective 
ventilation - Amato et al. 1998

1. Reduktion des Atemzugvolumens (Vt) 5-6 
ml/kg KG

2.Begrenzung des Atemwegsplateaudruckes 
30-35 cm H2O drucklimitierte bezw. druck -
kontrollierte Beatmung mit PEEP und 
dezellerierendem Flow                                               

3. Beatmung im Bereich der optimalen 
Compliance
4. Druckkontrollierte Beatmungsformen: BIPA, APRV, Hochfrequenzbeatmung ?



Shear stress - lung

Jere MEAD, Tamotsu TAKISHIMA and 

David LEITH: Stress distribution in 

lungs: a model of pulmonary elasticity; 

J.Appl. Physiol.28(5): 596-608; 1970

Shear stress causes intense strain and rupture of lung                                                     
tissue, which may additionally result in an inflammatory                                               
response and edema formation.

cm H2O







Alveolus



Diffusion

Diffusion through a tissue sheet. The amount of gas (Vgas) transferred is 
proportional to the area (A), a diffusion constant (D), and the difference in 

partial pressure (P1 – P2), and is inversely proportional to the thickness (T). The 
constant is proportional to the gas solubility (Sol) but inversely proportional to 

the square root of its molecular weight (MW). 
John B.West







Alveoläre Gasaustauschmechanismen

Gravitational deposition in a rhythmically
expanding and contracting alveolus

S.Haber et al. J.Appl.Physiol.2003

Chaotic mixing of aerosols in rhythmically
expanding Acinus

A. Tsuda Bioengineering Conference 2001

Chaotic mixing deep in the lung
Akira Tsuda PINAS 2002

















Wissenschaft Studien Möglichkeiten

Modelle

Mechanisches Modell

Elektrisches Modell

FLOW - Simulation ( CFD Analyse-Computational Fluid Dynamics)

Tierexperimentelle Studie

Zellkulturen

Klinische Studien



Lungensimulator







RIC – Modell

Das einfachste dynamische Lungenmodell ist das RIC-Modell.Es besteht aus je einem Widerstand, einer Induktivität und einer 

Kapazität in Serienschaltung. Dies sind integrale Werte für das gesamte Lungen und Atemwegssystem. Der Atemwegsdruck wird an 

den Eingang dieses Schwingkreises gelegt. Zwischen der Induktivität und der Kapazität kann der Alveolardruck gemessen werden.



Erweitertes RIC – Modell nach DUBOIS

DUBOIS unterscheidet in seinem Modell zwischen den Eigenschaften der Atemwege und denen des Lungengewebes. So teilt er die 

Resistance und die Inertance zwischen dem Atemweg und der Lunge auf. Nur die Compliance faßt er als rein von der Lunge 

herrührend auf. Dies ist insofern gerechtfertigt, als die oberen Atemwege, die Trachea und die Bronchien, als sehr steif betrachtet 

werden können. Ebenso führt er auch die Kompressibilität der Luft in der Lunge als Kapazität Cg ein.





Wissenschaft 1 Freiburg 2013

DFG-Gemeinschaftsantrag GU 561/9-1 (Guttmann, Schumann, Gamerdinger)

Quantitative Analyse der mechanischen Eigenschaften pulmonaler Zellkulturen am 
Modell einer künstlichen zweischichtigen Atemwegswand

Die künstliche Beatmung im Rahmen der Intensivtherapie entspricht einer 
Mechanostimulation und damit der mechanischen Belastung des pulmonalen 
Gewebes. Das in Folge der mechanischen Beatmung sehr häufig beobachtete 

Biotrauma wird heute als zelluläre Antwort der Lunge auf nicht angepasste 
mechanische Beatmungsenergie verstanden. Um Messungen mechanischer 

Eigenschaften von biologischen Geweben zu ermöglichen, haben wir im Rahmen des 
DFG-Schwerpunktprogramms „Lungenprotektive Beatmungsstrategien“ einen 

Bioreaktor entwickelt, der mittels druckkontrollierter Auslenkung einer Membran
das der Membran aufgelagerte Gewebe biaxial dehnt. In einer Vorstudie konnten wir 

nachweisen, dass die mechanischen Eigenschaften (Elastizitäts-Modul) eines 
untersuchten Gewebes aus der Messung der Druck-Volumen-Beziehung innerhalb des 

Bioreaktors bestimmt werden können. Die Arbeitshypothese dieses 
Forschungsprojekts besagt, dass das Lungenparenchym abhängig von Amplitude und 
zeitlichem Muster der mechanischen Belastung geschädigt wird. Als Modell soll eine 
künstliche zweischichtige Atemwegswand aus humanen fötalen Lungenfibroblasten

und humanen bronchialen Epithelzellen aufgebaut und im Bioreaktor 
mechanostimuliert werden. In dem hier beantragten Forschungsprojekt soll gezeigt 

werden, wie sich als Folge der mechanischen Belastung die zelluläre Antwort und die 
mechanischen Eigenschaften verändern.



Wissenschaft 2 Freiburg 2013

DFG-Gemeinschaftsantrag GU 561/4-1 (Guttmann, Uhlig, Wall)
Dehnung der Alveolen bei der Atmung: Analyse der mechanischen Kräfte und ihrer biologischen 

Wirkung 
Wichtige Fragen der Mechanostimulation des Lungengewebes, insbesondere die Frage, welche 
Strukturen und welche Zellen der Lunge sich während der (Be-)Atmung wie stark dehnen sind 

bislang nicht beantwortet. Es ist bislang ungeklärt, ob für Alveolen überhaupt eine klassische Druck-
Dehnungsbeziehung besteht, oder ob statt dessen die eingeatmete Luft nur bis in die Alveolargänge

(nicht in die Alveolen) fließt, oder aber ob es vor allem zur Rekrutierung verschlossener Alveolen 
kommt (Alveolen als binäre Elemente). Die genaue Kenntnis der bei der Beatmung in den Alveolen 

auftretenden Kräfte ist besonders wichtig vor dem Hintergrund beatmungs-induzierter 
Lungenschäden, wobei die mechanische Überdehnung des Lungengewebes eine wichtige 

pathophysiologische Rolle spielt, unter anderem durch die Aktivierung von Entzündungsvorgängen 
(Biotrauma) im Alveolarbereich. Um die bei der Beatmung im Alveolarbereich auftretenden Kräfte 
zu messen, wird an isolierten Lungenschnitten mit Hilfe hochauflösender Stereomikroskopie die 
Dehnung einzelner Alveolen dargestellt und dabei erstmalig Druck-Volumenkurven für einzelne 
Alveolen erarbeitet. Diese Aufnahmen bilden die Grundlage für die Berechnung der bei der (Be-) 

Atmung im Alveolarbereich auftretenden mechanischen Kräfte. Anschließend sollen diese Kräfte an 
lebenden Lungenschnitten modelliert werden. Dazu wird ein neuer Bioreaktor entwickelt, mit dem 

lebende Lungenschnitte unter mechanisch genau definierten Bedingungen gedehnt werden können. 
Um die durch die Dehnung erzeugten Spannungen und Kräfte zu quantifizieren, werden diese mit 

geeigneten Simulationen berechnet. Am Simulationsmodell und am Modell der gedehnten 
Lungenschnitte wollen wir die mechanischen und biologischen (Mechanotransduktion) 

Konsequenzen der Überdehnung im Detail untersuchen. Weiterhin wollen wir gemeinsam mit 
unserem Kooperationspartner der Frage nachgehen, wie die äußerst heterogene Größenverteilung 

der Alveolen erklärt werden kann. Dieses Modell der lebenden Lungenschnitte ist bereits etablierten 
Zellkulturmodellen überlegen, (i) da noch nahezu unbekannt ist welche Typen von Lungenzellen sich 

während der Beatmung wie stark dehnen; (ii) da in den Lungenschnitten die Mikroanatomie der 
Lunge mit Zell-Zell-Interaktionen erhalten bleibt und (iii) da die in vivo auftretenden Kräfte exakt 
modelliert werden. Unser übergeordnetes Gesamtziel besteht darin, die mechanischen Kräfte bei 
alveolärer Überdehnung zu definieren und die daraus resultierende Aktivierung pro-entzündlicher 

Gene zu minimieren.



Wissenschaft 3 Freiburg 2013

DFG-Gemeinschaftsantrag GU 561/6-1 (Guttmann, Wall, Stahl, Möller)
Entwicklung einer modellbasierten lungenprotektiven Beatmungs-Strategie zur 

dynamischen Mechanostabilisierung der Alveolen
In diesem Projekt wird auf der Basis tierexperimenteller Untersuchungen und detaillierter 
finite-Elemente-Simulationen ein erweitertes mathematisches Modell zur Beschreibung 

der dynamischen Atemmechanik der beatmeten Lunge entwickelt, welches zwei sich 
annähernde Ansätze vereint. Einerseits werden die gekoppelten strömungs- bzw. struktur-

mechanischen Aspekte des respiratorischen Systems in ihrer Dynamik – mit Schwerpunkt in 
der nichtlinearen Alveolardynamik - abgebildet,andererseits soll eine Vorhersage des 

globalen atemmechanischen Verhaltens während der Beatmung möglich gemacht werden. 
Die beiden Ansätze der Modellbildung geben - sich gegenseitig ergänzend - Aufschlüsse 

darüber, wie sich das zeitliche Muster des Energietransfers zwischen Beatmungsgerät und 
biologischem System während der künstlichen Beatmung vollzieht und wie sich dieser 

Energietransfer durch die Komponenten des Atemmusters beeinflussen lässt. Auf der Basis 
von Simulationen an diesen Modellen wird, ergänzt durch physiologisches Wissen und 

Erkenntnisse aus tierexperimentellen Untersuchungen, ein neues Konzept der 
Lungenprotektion entwickelt. Erstmals werden neben den klassischen Parametern (PEEP 
und Atemzugvolumen) zusätzliche Größen der Beatmungseinstellung in das Konzept der 

lungenprotektiven Beatmung einbezogen. Außerdem sollen grundlegende Erkenntnisse zur 
Alveolardynamik erarbeitet werden. Als Ergebnis des Projektes werden Antworten auf 

folgende Fragen erwartet: (1) Welche Komponenten des Atemmusters wirken - unter den 
dynamischen Bedingungen der ununterbrochenen Beatmung - mechanostabilisierend auf 

die Alveolen und (2) wie lässt sich daraus ein individuell an den Patienten angepasstes 
„polymorphes“ Beatmungsmuster dergestalt zusammensetzen, dass eine optimale 

dynamische Mechanostabilisierung bereits rekrutierter Alveolen bei möglichst geringem 
Energietransfer erreicht wird?





Reynolds  Zahl



Nichtinvasive Shunt-Messung



Levels of the respiratory system





HFV – Clinical Results

Kraincuk et al. ICM 2003 in press



HFV – Clinical Results

Kraincuk et al. ICM 2003 in press



Ziele der Beatmungstherapie

Wiedergewinnung von gasaustauschender Oberfläche 

=  Alveoläres Rekruitment

Verbesserung der Oxygenierung

Verbesserung der Ventilation

Keine negative Beeinflussung der Hämodynamik

Durch Anhebung des Atemwegsdruckes während der

Inspiration und Exspiration



Barotrauma

Anwendung eines hohen Beatmungs
druckes
Anwendung eines hohen PEEP

Pneumothorax ( einseitig- doppelseitig ) 
Spannungspneumothorax

Beeinträchtigung des Gasaustausches-
Haemodynamik











Gase – inkompressible Fluide











Intrapleural pressure – lung volume
J.B.West





Lit .-Jet



Intrapleural pressure – lung volume
J.B.West







Mechanical Ventilation - Indications



Amato et al.1998 - lung protective
ventilation

1.Reduction of the tidal-volume (5-6 ml/kg/BW)

2.Limitation of the peak airway pressure (30-35
cm H2O)

3.Pressure controlled ventilation with PEEP

4.Ventilation near the optimal compliance





Low-Tidal-Volume-Injury

• Atelekttrauma. Ein endexspiratorischer 
Kollaps alveolärer Srukturen durch einen zu 
niedrigen PEEP bedingt eine alveoläre 
Schädigung. 

• Die Beatmungsbedingte Wiedereröffnung 
kollabierter Alveolen führt zu großen 
transalveolären Scherkräften mit zusätzlicher 
Schädigung von Alveolen. 

• "Ermüdungsbrüche" alveolärer Strukturen



Biotrauma

• Feststellung: Eine künstliche Beatmung per se 
kann eine Schädigung der Lunge hervorrufen 
oder auch aggravieren.

• Tierexperimentelle Studie:Erzeugung eines 
Surfactant - Mangels: Beatmung CPPV versus 
HighFrequencyOscillation:

• Ergebnisse:Erhöhte Spiegel inflammator -
ischer Mediatoren in der Lungenlavage in der 
Gruppe CPPV versus Oscillation







Lung volume – pulmonary microvasculature

A drawing showing the effect of low lung volume and high lung volume                                       
on the pulmonary microvasculature. Note that during low lung volumes                                
(left) pulmonary capillaries are most open and corner vessels between                                

the alveoli are most narrow. The reverse is true during high lung volumes.                
Pulmonary capillaries tend to be compressed and corner vessels increase                            

in diameter. This creates an area of lower pressure around the corner vessel.                 
Edema fluid can build up in this area of the lung. 

Susan P. Pilbeam; Mechanical ventilation





Bsp. stationäre Strömung
Kontinuierliche Rohrströmung, keine zeitliche Änderung des Massestroms
Bsp. instationäre Strömung
Ausfluß aus einem Behälter, Massestrom ändert sich in Abhängigkeit vom 
Füllstand
Ausflußgeschwindigkeit c ändert sich in Abhängigkeit von dem
Füllstand h
c = 2⋅ g ⋅ h
Ausflußgeschwindigkeit V entspricht der Geschwindigkeit, die in 
Fluidelement bei einem freien Fall
aus der Höhe h erreichen würde (Torricelli'sche Ausflußgleichung)





Fig. 3 Vector field of the velocity in the region of the two nozzles (m s−1). The typical shape 
of the expansion of the high-frequency free jet (left) and low-frequency (right) free jet can 

be seen.





High-Frequency Positive-Pressure Ventilation 
(HFPPV)







High frequency  oscillation Young 2013 New Engl.J.













Intrapulmonaler R-L-Shunt



Three-Dimensional Convective Alveolar Flow Induced by Rhythmic
Breathing Motion of the Pulmonary Acinus Sznitman







Bioströmungsmechanik-Analyse der 
Strömungsverhältnisse im Jet-Laryngoskop

Geschwindigkeitsverteilung  bei kombinierter hochfrequenter und 
niederfrequenter Jet-Ventilation. Asymmetrischer bidirektionaler Gasfluß                   

Aloy; Hell 2012 TU Wien














