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Ozet

Abstract

Yiiksek frekansli ventilasyon yeni sayilabilecek bir ventilasyon
sekli olup, ililkemizde de giderek yayginlagmaktadir. Genel olarak
kiiciik tidal voliimler ve suprafizyolojik ventilasyon hizlar1 kul-
lanilarak uygulanan bir ventilasyondur. Bu sekilde akcigerlerde olusa-
cak travmanin ve dolayisiyla 6zellikle prematiirelerde bronkopulmoner
displazinin 6nlenmesinde 6nemli olabilir. Bu yazida yiiksek frekansh
ventilasyon ve dzellikle yenidoganlarda kullanimi anlatilmustir.

Anahtar Kelimeler: Yiiksek frekansli ventilasyon,
yenidogan, ossilatuar
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High-frequency ventilation is a relatively new form of
mechanical ventilation that uses small tidal volumes often less than
anatomic dead space, and extremely rapid ventilator rates. Thus, its
utilization could prove to be useful in the prevention of chronic lung
disease in preterm newborns with respiratory distress syndrome. The
principles and clinical applications of high-frequency ventilation are
discussed.

Key Words: High-frequency ventilation,
newborn, oscillatory
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iiksek frekansli ventilasyon (HFV) yeni

sayilabilecek bir ventilasyon sekli olup,

iilkemizde de giderek yayginlagsmaktadir.
Genel olarak kiiciikk tidal  voliimler ve
suprafizyolojik ventilasyon hizlarn kullanilarak
uygulanan bir ventilasyondur.! Kullamlan tidal
voliimler genellikle anatomik 6lii bosluktan daha
kiigiiktiir. Biiyiik tidal voliimler, akciger hasarinda
havayollarina uygulanan basin¢tan daha 6nemlidir
ve son zamanlarda ‘barotravma’ terimi yerine
‘voliitravma’ nin kullanilmas1 gerekliligi giindeme
gelmistir.”> Konvansiyonel ventilasyonda, dakikalik
alveoler ventilasyonun, tidal voliim ile 6lii bosluk
arasindaki farkin frekans ile ¢arpimina esit oldugu
diistindliir:
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Va= (Vt-Vd)xf

Bu durumda, yukaridaki esitlikten de anlasila-
cagi bicimde, konvansiyonel ventilasyon sirasinda
uygulanacak tidal voliimiin 6lii bogluga esit olmasi
veya daha altinda olmasi, alveolar ventilasyonun
gerceklesmemesi dogurur.  Ancak
suprafizyolojik hizlara ¢ikildiginda bu gegerli de-
gildir ve Vt, Vd den diisiik oldugunda da yeterli
ventilasyon ve CO, eliminasyonu olabilmektedir.
Yiiksek frekansli ventilasyonda, dakikalik alveolar
ventilasyon tidal voliimiin karesi ile frekansin car-
pimina esittir:

Va=(Vt)’xf

sonucunu

Dolayisiyla, alveolar ventilasyonun gercek-
lesmesi icin Olii bosluktan daha diisiik tidal
voliimler bile yeterli olabilmektedir. Yiiksek fre-
kansli ventilasyonda daha diisiik voliimlerin kulla-
nilmasi akciger hasarina yol agan voliitravma ris-
kini azaltir.

Dolayisiyla HFV’da alveolar ventilasyon,
konvansiyonel ventilasyona oranla daha cok tidal
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voliime baghdir. Alveollere iletilen tidal voliim,
frekans ve impedansa (hava akimina olan rezistan-
sa) baghdir. HFVda endotrakeal tiipiin boyundaki
degisiklikler, hava yolu rezistansinda ve akciger
kompliansindaki degisiklikler hastanin CO, basin-
cin1 daha biiyiik oranlarda etkiler.

HFV’da gaz transportunun dagilimi da
farklidir.  Konvansiyonel ventilasyonda gaz
transportunun dagilimi primer olarak hava yolu
rezistansi ve akciger iinite kompliansina baghdir.
Respiratuar distress sendromu (RDS) gibi akciger
hastaliklarinda her akciger iinitesinin kompliansi
farklidir ve diisiik rezistansli-yiiksek komplianslh
boliimler digerlerine gore daha fazla ventile olur-
lar. Bu da voliitravma riskini arttirir. HFV sirasin-
da ise gaz transport dagilimi tidal voliim, frekans
ve akciger hastaliginin tipine baghdir ve ¢ok daha
uniformdur.

Konvansiyonel mekanik
ventilasyonda her inspirasyon ve ekspirasyonda
alveollerde Onemli hacim ve basing degisikleri
olur. Yiiksek frekansl ossilatuar ventilasyonda ise
hasta kapali bir CPAP sistemine bagh iken, bu
sisteme eklenen bir ossilatorle sistem icindeki ha-
vaya ossilasyon yaptirildigindan, solunum yollari-
na uygulanan hacim ve basing degisiklikleri ¢ok az
olur, minimum basingla optimal akciger hacmi
(alveolar ventilasyon) saglanir. Boylece kompliansi
az ve cok olan akciger iinitelerinde daha iyi hava
dagilimi saglanir; komplianst az bolgelerde alveo-
lar gerilmeler daha az olur.

pozitif  basinch

Yiiksek frekansli ventilasyon, bir hastanin so-
lunum hizinin 4 kat yada daha iizerinde bir hizla
ventile edilmesi olarak tamimlanabilir. 2,5 Hz
(1Hz= 60 bpm) ya da 150 bpm nin iizerindeki hiz-
lara cikabilen ventilatorler yiiksek frekansh
ventilator olarak kabul edilir.

Yiiksek frekansh ventilasyonda gaz transportu
degisik mekanizmalar ile gerceklesir. Direkt alveo-
lar ventilasyonun yanisira; Pendelluft etkisi, kon-
vektif akim, Taylor kardiyojenik
karisma ve molekiiler diffuzyon gibi mekanizmalar

dispersion,

s6z konusu olup bunlarin ayrintilar1 burada anla-
tilmayacaktir.’
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HFV’deki oksijenasyon stratejileri konvansiyo-
nel ventilasyondakine benzerdir. Oksijen dagilimini
optimize etmek icin ventilasyon-perfiizyon dengesi-
nin maksimal olmasi1 gerekir. HFVde bunun sag-
lanmas1 optimal akciger voliimiiniin ve fonksiyonel
residuel kapasitenin saglanmasi ile olur. Boylece
konvansiyonel ventilasyondaki gibi biiyiilk basing
fluktuasyonlar1 yoktur. Genel olarak; bunun icin
RDS gibi diffiiz atelektatik akciger hastaliklarinda
HFV’de konvansiyonel ventilasyona kiyasla daha
yiiksek ortalama hava yolu basinglar1 kullanilmalidir
(MAP). Boylece atelektazi ve hipoksiden kaginilabi-
lir.

HFV’de MAP ayarlanarak akciger voliimii de-
gistirilir. MAP’nin ayarn kritiktir. Optimal akciger
voliimiinii saglayacak sekilde yiiksek olmali ancak
asirt distansiyon gelistirmeyecek kadar diisiik ol-
malidir.

Hastanin ventilatdrden aspirasyon vb. islemler
icin ayrilmasi miimkiin oldugunca minimal olmali-
dir; cilinkii her ayrilmadan sonra tekrar akciger
voliimiiniin saglanmas1 dakikalar alir.

HFV kullanimi sirasinda; Kardiak output ve
tidal voliim (Vt) siirekli kontrol edilmelidir. Bunun
icin periodik olarak akciger grafileri cekilmeli ve
PAO,-Pa0, gradient olglimii yapilmalidir. [=
(7xFi0,)-(Pa0O,+PaCO,)] Kardiak outputun izlemi
icin ise kan basinci, idrar ¢ikis1 ve perfiizyon gibi
indirekt parametreler kontrol edilmelidir.

- Yiiksek frekansl ventilatorlerin tipleri:

- Yiksek frekansh ossilatuar ventilatorler

(HFOV)

- Yiiksek frekansh jet ventilatorler (HFJV)

- Yiiksek frekansh pozitif basin¢hi ventila-

torler (HFPPV)

- Hibridler

Bu degisik tipte ventilatorlerin aralarinda ye-
terli bilimsel karsilastirmalar yoktur ancak en sik
kullanilan HFOV’dir. Bu yazida da daha c¢ok
HFOVnin kullanimindan bahsedilecektir.

Yiiksek frekansh ventilasyon ilk olarak 1980
yilinda Bohn tarafindan tanimlandiktan sonra
1989-1991 arasinda yapilan hayvan deneylerinde
cok basarili sonuclar elde edilmistir.® Respiratuar
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distress sendromunda HFOV ile konvansiyonel
ventilator deneysel olarak karsilastirildiginda;
HFOV’nin

- Hava kagaginin daha az olusu

- Akciger havalanmasinin daha uniform o-

lusu

- Gaz exchange’inin daha iyi olusu

- RDSnin daha az ilerlemesi

- Akciger mekaniklerinin daha iyi olusu

- Alveoler 6demin azalmasi

- Akciger zedelenmesinin azalmast

- PAF, Tromboxan gibi
mediatorlerin azalmasi

imflamatuar

- Akciger lavajinda Iokositlerin azalmasi
gibi avantajlari oldugu gosterilmistir.””

1989 HIFI ¢alismasi ile insanlardaki ¢alisma-
lar baslamustir.” Bu ¢alismada, HFOV kullaniminin
yenidoganlarda bronkopulmoner displazi gelisimi-
ni ve survivali etkilemedigi ve dahasi intrakranial
kanama riskini arttirdiginin saptanmasi hayal kirik-
lig1 yaratmlstlr.7 1992°de Clark ve arkadaslari
HFOV’nin konvansiyonel ventilasyon kadar gii-
venli oldugunu ancak prognoza olumlu etkisi ol-
madigini bildirmislerdir.® Ancak bu iki ¢alisma
siirfaktan oncesi doneme ait oldugundan sonuglar
siipheyle karsilanmis ve HFOV ile ilgili caligmalar
siirfaktanin respiratuar distress sendromu olan
yenidoganlarda rutin kullaniminin baglamasindan
sonra da devam etmistir. 1993’de HIFO calisma-
sinda 176 yenidogan arastirilmis ve HFOVnin hava
kacag riskini azalttigl, ancak intrakranial kanama
riskini arttirdigi bulunmustur.” Sonraki calismalar-
da da, HFOVnin prognoza olumlu etkileri ve
komplikasyonlar1 hakkinda celiskili sonuglar bu-
lunmustur.'*"?

Hayvan deneylerinde HFOVnin belirgin iis-
tiinliigiinii gosteren sonuglara karsin, insan calig-
malarindaki sonuclarin c¢eligkili olusu, HFVnin
stratejisine, kullanilan ventilatore, calismalarin cok
merkezli olusu nedeni ile uygulama farkliliklarina
ve vakalarin heterojenitesine bagl olabilir. Hasta-
nin HFOV’ye alinma zamani da onemlidir. Zira
akciger hasarinin ¢ok erken donemde hatta
dogumhanede basladigi, yenidoganlarin bu c¢alis-
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malar sirasinda belli siirelerde (4-6 saat)
konvansiyonel ventilasyondan sonra HFOV’ye
almmalarinin sonuglar etkileyebilecegi diisiiniil-

e e 13
mustur.1 4

Gerstmann ve arkadaglarinin gerceklestirdigi
ve Provo Calismasi olarak bilinen cok merkezli
calismada 125 yenidogan incelenmis ve HFOV
uygulanan grupta oksijen ve ventilasyon tedavisi-
nin siiresinin  daha az oldugu, 30 giinde
bronkopulmoner dizplazinin ve genelde nekrotizan
enterokolitin daha az oldugu, intrakranial hemoraji,
prematiirite retinopatisi, patent duktus arteriosus ve
survivalin ise ayni oldugu bulunmustur.” Baska bir
calismada entiibasyondan hemen sonra HFOV uy-
gulanan 71 ¢ok diisiik dogum agirlikli yenidoganda,
HFOV’nin bronkopulmoner displaziyi dramatik
olarak azalttig1 ve intrakranial hemorajiyi arttirma-
dig1 rapor edilmistir.'* Moriette ve arkadaslar1 273
cok diisik dogum agirlikli bebekte HFOVnin
stirfaktanin tekrarlayan dozlarda verilme gereksini-
mini azalttigim bildirmislerdir."

Uzun donemde izlem ile ilgili tek calismada,
HFOV uygulanan hastalarin 6 yillik izlemleri so-
nunda biiyiime, norodevelopmental gelisim acisin-
dan bir olumsuzluk saptanmamustir.'®

Son olarak 2002 yilinin ikinci yarisinda yayin-
lanan iki ¢cok merkezli ¢aligmada, 500 ve 400 pre-
matiire bebekte yapilan gozlemler HFOVnin
intrakranial kanamay1 arttirmadigi ancak bronko-
pulmoner displazi gelisimini 6nlemede etkinliginin
beklendigi kadar fazla olmadigini ortaya koymus-
tur."”"® Tiim bu ¢alismalarin dogrultusunda, giinii-
miizde HFOV yenidoganlar icin giivenli bir
ventilasyon secenegi olarak kabul edilmektedir.
Bizim klinik deneyimlerimizde de, HFOV uygula-
digimiz RDSIli premature yenidoganlarda intrak-
raniyal kanamaya hi¢ rastlanmamustir.

Yukarida anlatilan ¢aligmalarda, HFOVnin et-
kinligi prematiire ve RDS tanis1 olan bebeklerde
arastirllmistir.  Ayrica HFOV, term bebeklerde
mekonyum aspirasyonu sendromunda, inhale nitrik
oksit tedavisi ile birlikte kullanilmaktadir. HFOV-
nin  mekonyum  aspirasyonu  sendromunda,
oksijenasyonun diizeltilmesinde konvansiyonel
ventilasyondan daha etkili oldugu deneysel olarak
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Tablo 1. Yiiksek frekansli ventilasyonun endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

Neonatal Respiratuar Distres Sendromu

Persistan Pulmoner Hipertansiyon

Neonatal Mekonyum Aspirasyonu Sendromu

Konjenital Diafragmatik Herni

Neonatal Akciger Hipoplazisi

Neonatal Hava Kagaklar1 ve pulmoner interstisyel amfizem
RSV Pneumoni (brongiolit!! degil)

Obstruktif Havayolu Hastaliklari (Astma, Amfizem, Bronsiolit)
Kardiyovaskuler Sistem Disfonksiyonu
Sok

gosterilmistir ancak genis ve prospektif klinik ¢a-
lisma mevcut degildir.'”?' Persistan pulmoner hi-
pertansiyon tedavisinde kullanilan inhale nitrik
oksitin, pulmoner hipertansiyonun  yanisira
parankimal akciger hastaliginin da oldugu bazi
yenidoganlarda yeterli klinik diizelmeyi saglaya-
madigt gozlenmistir. Bu durumlarin  basinda
mekonyum aspirasyonu ve pnomoni gelir. Her iki
durumda da parankim  hastalig1
intrapulmoner santlara yol acar ve akcigerlerin
havalanmasi konvansiyonel ventilasyon ile yete-
rince saglanamadiginda tedavide kullanilan inhale
nitrik oksit etkisiz kalir. HFOV etkili ve giivenilir
bicimde akciger
persistan pulmoner hipertansiyon ile birlikte olan
parankimal  akciger  hastaliklarinda,  basta
mekonyum aspirasyonu ve pnomoni olmak iizere
kullanilmas1  6nerilmektedir.' Genis klinik aras-
tirmalar bulunmamakla birlikte, RSV pnomonisi
olan ve konvansiyonel ventilasyona yanit verme-
yen, yaslar1 6 ayin altinda olan 4 bebegin HFOV
ile basar ile tedavi edildigi bildirilmistir.”

HFOV’nun endikasyonlart ve kontrendi-
kasyonlar1 Tablo 1’de gosterilmistir.Hastanin dog-
rudan HFOV tedavisine alinmasimin disinda,
konvansiyonel ventilasyonda iken yiiksek FIO, ve
ortalama hava yolu basinglarina ragmen yeterli
oksijenasyonun saglanamamast (yiikksek oksi-
jenasyon indeksi ile belirlenir) durumunda da
HFOV tedavisinin endikasyonu oldugu akilda tu-
tulmalidir. Sonucta HFOV’de amag oksijenasyonu
maksimuma ¢ikarmak ve yeterli akciger volumiinii
saglarken barotravma ve oksijen toksisitesini
minimalize etmektir.

varolan

havalanmasint  sagladigindan

T Klin J Med Sci 2004, 24

HFOV’nin kullanmmi: Bebek entiibe edildik-
ten sonra her zaman CPAP modunda kullanilir.

Parametreler:

- MAP (ortalama havayolu basinc1): CPAP
ile ayarlanir.Baglangicta konvansiyonel
ventilasyondakinin 2 cmH,0 fazlas1 olarak
ayarlanir ve optimum akciger voliimiiniin
saglanacag sekilde gerekirse arttirilir. Op-
timum akciger voliimii, akciger grafisinde
diyafragmanin 9.interkostal aralikta olmasi
ile degerlendirilir. Artiglar 1-2 cmH,O ola-
rak yapilir.

- FiO,. Baslangicta 0-50- 0.60 olarak ayarla-
nir, optimum akciger voliimii saglandiktan

sonra hastanin oksijen saturasyonuna gore
azaltilir.

- AP: Tidal volimii belirler. RDSIi preter-
mde 20 cmH,0, sepsisde 30-40 cmH,O0,
persistan pulmoner hipertansiyonda 30-40
cmH,O ve mekonyum  aspirasyonu
sendromunda 50 cmH,O olarak baslangi¢
ayar1 yapilabilir. Bizim gozlemlerimiz me-
konyum aspirasyonu sendromunda da 30--
40 cmH,0 diizeyinde APnin yeterli oldugu
seklindedir. Ama esas olarak gogiis
duvarinda ossilasyonlarin  goriilebilmesi
lazzimdir. CO, atilimini arttirmak icin
(dolayisiyla tidal voliimii arttirmak igin)
gerektiginde arttirilabilir.

— Frekans: 10-15 Hz olarak ayarlanabilir.
Ancak RDSIi pretermlerde genellikle kul-
lanilan ve bizim de tercih etti§imiz frekans
10 Hz. dir.
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Tablo 2. Kan gaz1 degerine gore HFOVde yapila-
cak ayar degisiklikleri

Oksijenasyonu COy’1 diistirmek
arttirmak icin igin
FIO, il Etkisi yok
MAP il Etkisi yok
Frekans i U
AP Etkisi yok i

Kan gazlarinin durumuna gore ventilator ayarla-
rinda yapilmast gereken degisiklikler Tablo 2’de
gosterilmistir. HFOV tedavisi sirasinda, PCO, 40-50
mmHg ve pH >7.30 tutulmaya ¢alisilir. Ancak has-
tanin durumuna gore daha yiiksek CO, ve daha dii-
stik pH’ya izin verilebilir.

Weaning: Hastay1 yiiksek frekanshi venti-
latorden aymrirken (weaning), once FIO, %20-30’a
kadar azaltilir. Daha sonra MAP 6-8 cmH,O ya
kadar diisiiriiliir. Hastanin oksijenasyonunda bozul-
ma olmuyorsa weaning’e AP’yi azaltarak devam
edilir, AP 10 cmH,0O’ya kadar diisiiriiliir. En son
frekans saatte 1-2 azaltilarak 3 Hz’e diisiiriiliir. Bun-
dan sonra hastada konvansiyonel ventilasyona geci-
lir. Kiigiik pretermlerde ve hastanin durumuna goére
HFOV’den direkt CPAPe gecilebilir. HFOVden
konvansiyonel ventilasyona gecis daha ¢ok pediatrik
hastalarda uygulanir. Konvansiyonel ventilasyona
gecildiginde, FIO, <%60, hiz<30/dk. ve PIP<30
cmH,0 ise gecisin basarili oldugu diisiiniiliir ve
konvansiyonel ventilasyona devam edilir.

HFOV tedavisindeki hastanin monitorizas-
yonunda yapilmasi gerekenler:

- GOgiis simetrisi agisindan sik gdzlem

- GOgiis duvari vibrasyonlarinin izlemi

- Akciger ekspansiyonunu degerlendirilmesi
(Akciger grafisi ile)

- Kapiller dolum zamani, cilt rengi, viicut 1-
s1s1 izlemi

- Kan basinci, idrar ¢ikisi izlemi (kardiak
output)

- Santral ve periferal nabizlarin karsilastiril-
mas1-EKG trasesinin monitdrizasyonu
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HFOV’deki hastanin bakimi, konvansiyonel
ventilasyondakine benzer. Aspirasyon, gogiis fizyo-
terapisi gibi respiratuar bakim, hastaya pozisyon
verme, analjezi ve sedasyon uygulanabilir.

HFOV’nin Komplikasyonlari

- Akcigerde overdistansiyon ve hava kacgakla-
11

- Kardiyovaskiiler depresyon (Hipotansiyon,
Kardiak outputta diisme)

- Nekrotizan trakeobronsit
- Diskonneksiyon
- Plansiz ekstiibasyon

[k klinik ¢aligmalarin tersine son yillarda yapi-
lan, cok merkezli genis calismalara dayanarak,
intraventrikiiler kanama artik komplikasyon olarak
kabul edilmemektedir.

HFOV’de Yeni Egilimler

Son zamanlarda HFOV’nin nitrik oksit ile
birlikte kullanimi, parsiyel likid ventilasyon ile
birlikte kullammmi ve pediatrik yas grubu ile
eriskinlerde  kullanimi  giindemde olup bu
konudaki calismalar  devam  etmektedir.
HFOV’nun nitrik oksit ile birlikte kullanildiginda
pulmoner hipertansiyon ve mekonyum
aspirasyonunda tek baslarina kullanimlarindan
daha iyi sonuglar verdigi rapor edilmistir.”’

KAYNAKLAR

1. Mammel MC, Boros SJ. High-Frequency ventilation. In:
Goldsmith JP, Karotkin FH, editors. Assisted ventilation
of the neonate. Pennsylvania: WB Saunders Com; 1996.
p-199-214.

2. Clark RH. High Frequency ventilation. J Pediatr 1994;
124: 661-70.

3. Hamilton PP, Onayemi A, Smyth JA, et al. Comparison of
conventional and high-frequency ventilation: Oxygenation
and lung pathology. J Appl Physiol 1983; 55:131-8.

4. Kolton M, Cattran CB, Kent G, Volgyesi G, Froese AB,
Bryan AC. Oxygenation during high-frequency ventilation
compared with conventional mechanical ventilation in two
models of lung injury. Anesth Analg 1982; 61:323-32.

5. Jackson JC, Truog WE, Standaert TA, et al. Reduction
in lung injury after combined surfactant and high-
frequency ventilation. Am J Respir Crit Care Med 1994;
150:534-39.

T Klin Tip Bilimleri 2004, 24



Thoracic Diseases

Onal et al

6.

10.

11.

12.

13.

14.

Bohn DJ, Miyasaka K, Marchak BE, Thompson WK,
Froese AB, Bryan AC. Ventilation by high-frequency os-
cillation. J Appl Physiol 1980; 48:710-6.

The HIFI Study Group. High-frequency Oscillatory venti-
lation compared with conventional mechanical ventilation
in the treatment of respiratory failure in preterm infants. N
Eng J Med 1989; 320:88-93.

Clark RH, Gerstmann DR, Null DM, de Lamos RA. Pro-
spective randomized comparison of high-frequency oscil-
latory and conventional ventilation in respiratory distress
syndrome. Pediatrics 1992; 89:5-12.

HIFO Study Group. Randomized study of high-frequency
oscillatory ventilation in infants with severe respiratory
distress syndrome. J Pediatr 1993; 122:609-19.

Ogawa Y, Miyasaka K, Kawano T, et al. A multicenter
randomized trial of high-frequency oscillatory ventilation
as compared with conventional mechanical ventilation in
preterm infants with respiratory failure. Early Hum Dev
1993; 32:1-10.

Clark RH, Yoder BA, Sell MS. Prospective, randomized
comparison of high-frequency Oscillation and conven-
tional ventilation in candidates for extracorporeal mem-
brane oxygenation. J Pediatr 1994; 124:447-54.

Wiswell TE, Graziani LJ, Kornhauser MS, et al. High-
frequency jet ventilation in the early management of respi-
ratory distress syndrome is associated with a greater risk
for adverse outcomes. Pediatrics 1996; 98:1035-43.

Gerstmann DR, Minton SD, Stoddard RA, et al. The
Provo multicenter early high-Frequency Ocsillatory Venti-
lation trial: Improved pulmonary and clinical outcome in
respiratory distress syndrome. Pediatrics 1996;98:1044-57.

Rimensberger PC, Beghetti M, Hanquinet S, Berner M.
First intention high-frequency ocsillatory with early lung
volume optimization improves pulmonary outcome in very
low birth weight infants with respiratory distress syn-
drome. Pediatrics 2000; 105: 1202-8.

T Klin J Med Sci 2004, 24

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Moriette G, Paris-Llado J, Walti H, et al. Prospective
randomized multicenter comparison of hgh-Frequency
Ocsillatory Ventilation and conventional ventilation in
preterm infants of less than 30 weeks with respiratory dis-
tress syndrome. Pediatrics 2001; 107:363-72.

Gerstmann DR, Wood K, Miller A, et al. Childhood out-
come after early high-frequency ocsillatory ventilation for
neonatal respiratory distress syndrome. Pediatrics 2001;
108(3):617-23.

Courtney SE, Durand DJ, Asselin JM, Hudak ML,
Aschner JL, Shoemaker CT. High-Frequency Ossillatory
Ventilation Versus Conventional Mechanical Ventilation
for Very-Low-Birth Infants. N Eng J Med 2002; 347:643-
52.

Johnson AH, Peacock JL, Greenough A, et al. High-
Frequency Ossillatory Ventilation for the prevention of
chronic lung disease of prematurity. N Eng J Med 2002;
347:633-42.

Huang QW, Sun B, Gao F, et al. Effects of inhaled nitric
oxide and high frequency ventilation in rabbits with me-
conium aspiration. Biol Neonate 1999; 76:374-82.
Calkovska A, Sun B, Curstedt T, Renheim G, Robertson
B. Combined effects of high-frequency ventilation and
surfactant treatment in experimental meconium aspiration
syndrome. Acta Anaesthesiol Scand 1999; 43:135-45.
Kinsella JP, Abman SH. Inhaled nitric oxide and high
frequency oscillatory ventilation in persistent pulmonary
hypertension of the newborn. Eur J Pediatr 1998; 157
Suppl 1:S28-30.

Medbo S, finne PH, Hansen TW. Respiratory syncytial
virus pneumonia ventilated with high-frequency oscilla-
tory ventilation. Acta Paediatr 1997; 86:766-8.

Kinsella JP, Truog WE, Walsh WF, et al. Randomized,
multicenter trial of inhaled nitric oxide and high-frequency
oscillatory ventilation in severe, persistent pulmonary hy-
pertension of the newborn. J Pediatr 1997; 131:55-62.

93



