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üksek frekanslı ventilasyon (HFV) yeni 
sayılabilecek bir ventilasyon �ekli olup, 
ülkemizde de giderek yaygınla�maktadır. 

Genel olarak küçük tidal volümler ve 
suprafizyolojik ventilasyon hızları kullanılarak 
uygulanan bir ventilasyondur.1 Kullanılan tidal 
volümler genellikle anatomik ölü bo�luktan daha 
küçüktür. Büyük tidal volümler, akci�er hasarında 
havayollarına uygulanan basınçtan daha önemlidir 
ve son zamanlarda ‘barotravma’ terimi yerine 
‘volütravma’ nın kullanılması gereklili�i gündeme 
gelmi�tir.2 Konvansiyonel ventilasyonda, dakikalık 
alveoler ventilasyonun, tidal volüm ile ölü bo�luk 
arasındaki farkın frekans ile çarpımına e�it oldu�u 
dü�ünülür: 

Va= (Vt-Vd)xf 

Bu durumda, yukarıdaki e�itlikten de anla�ıla-
ca�ı biçimde, konvansiyonel ventilasyon sırasında 
uygulanacak tidal volümün ölü bo�lu�a e�it olması 
veya daha altında olması, alveolar ventilasyonun 
gerçekle�memesi sonucunu do�urur. Ancak 
suprafizyolojik hızlara çıkıldı�ında bu geçerli de-
�ildir ve Vt, Vd den dü�ük oldu�unda da yeterli 
ventilasyon ve CO2 eliminasyonu olabilmektedir. 
Yüksek frekanslı ventilasyonda, dakikalık alveolar 
ventilasyon tidal volümün karesi ile frekansın çar-
pımına e�ittir: 

Va=(Vt)2xf 

Dolayısıyla, alveolar ventilasyonun gerçek-
le�mesi için ölü bo�luktan daha dü�ük tidal 
volümler bile yeterli olabilmektedir. Yüksek fre-
kanslı ventilasyonda daha dü�ük volümlerin kulla-
nılması akci�er hasarına yol açan volütravma ris-
kini azaltır. 

Dolayısıyla HFV’da alveolar ventilasyon, 
konvansiyonel ventilasyona oranla daha çok tidal 
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volüme ba�lıdır. Alveollere iletilen tidal volüm, 
frekans ve impedansa (hava akımına olan rezistan-
sa) ba�lıdır. HFVda endotrakeal tüpün boyundaki 
de�i�iklikler, hava yolu rezistansında ve akci�er 
kompliansındaki de�i�iklikler hastanın CO2 basın-
cını daha büyük oranlarda etkiler. 

HFV’da gaz transportunun da�ılımı da 
farklıdır. Konvansiyonel ventilasyonda gaz 
transportunun da�ılımı primer olarak hava yolu 
rezistansı ve akci�er ünite kompliansına ba�lıdır. 
Respiratuar distress sendromu (RDS) gibi akci�er 
hastalıklarında her akci�er ünitesinin kompliansı 
farklıdır ve dü�ük rezistanslı-yüksek komplianslı 
bölümler di�erlerine göre daha fazla ventile olur-
lar. Bu da volütravma riskini arttırır. HFV sırasın-
da ise gaz transport da�ılımı tidal volüm, frekans 
ve akci�er hastalı�ının tipine ba�lıdır ve çok daha 
uniformdur. 

Konvansiyonel pozitif basınçlı mekanik 
ventilasyonda her inspirasyon ve ekspirasyonda 
alveollerde önemli hacim ve basınç de�i�ikleri 
olur. Yüksek frekanslı ossilatuar ventilasyonda ise 
hasta kapalı bir CPAP sistemine ba�lı iken, bu 
sisteme eklenen bir ossilatörle sistem içindeki ha-
vaya ossilasyon yaptırıldı�ından, solunum yolları-
na uygulanan hacim ve basınç de�i�iklikleri çok az 
olur, minimum basınçla optimal akci�er hacmi 
(alveolar ventilasyon) sa�lanır. Böylece kompliansı 
az ve çok olan akci�er ünitelerinde daha iyi hava 
da�ılımı sa�lanır; kompliansı az bölgelerde alveo-
lar gerilmeler daha az olur. 

Yüksek frekanslı ventilasyon, bir hastanın so-
lunum hızının 4 kat yada daha üzerinde bir hızla 
ventile edilmesi olarak tanımlanabilir. 2,5 Hz 
(1Hz= 60 bpm) ya da 150 bpm nin üzerindeki hız-
lara çıkabilen ventilatörler yüksek frekanslı 
ventilator olarak kabul edilir. 

Yüksek frekanslı ventilasyonda gaz transportu 
de�i�ik mekanizmalar ile gerçekle�ir. Direkt alveo-
lar ventilasyonun yanısıra; Pendelluft etkisi, kon-
vektif akım, Taylor dispersion, kardiyojenik 
karı�ma ve moleküler diffuzyon gibi mekanizmalar 
söz konusu olup bunların ayrıntıları burada anla-
tılmayacaktır.3 

HFV’deki oksijenasyon stratejileri konvansiyo-
nel ventilasyondakine benzerdir. Oksijen da�ılımını 
optimize etmek için ventilasyon-perfüzyon dengesi-
nin maksimal olması gerekir. HFVde bunun sa�-
lanması optimal akci�er volümünün ve fonksiyonel 
residuel kapasitenin sa�lanması ile olur. Böylece 
konvansiyonel ventilasyondaki gibi büyük basınç 
fluktuasyonları yoktur. Genel olarak; bunun için 
RDS gibi diffüz atelektatik akci�er hastalıklarında 
HFV’de konvansiyonel ventilasyona kıyasla daha 
yüksek ortalama hava yolu basınçları kullanılmalıdır 
(MAP). Böylece atelektazi ve hipoksiden kaçınılabi-
lir. 

HFV’de MAP ayarlanarak akci�er volümü de-
�i�tirilir. MAP’nin ayarı kritiktir. Optimal akci�er 
volümünü sa�layacak �ekilde yüksek olmalı ancak 
a�ırı distansiyon geli�tirmeyecek kadar dü�ük ol-
malıdır. 

Hastanın ventilatörden aspirasyon vb. i�lemler 
için ayrılması mümkün oldu�unca minimal olmalı-
dır; çünkü her ayrılmadan sonra tekrar akci�er 
volümünün sa�lanması dakikalar alır. 

HFV kullanımı sırasında; Kardiak output ve 
tidal volüm (Vt) sürekli kontrol edilmelidir. Bunun 
için periodik olarak akci�er grafileri çekilmeli ve 
PAO2-PaO2 gradient ölçümü yapılmalıdır. [= 
(7xFiO2)-(PaO2+PaCO2)] Kardiak outputun izlemi 
için ise kan basıncı, idrar çıkı�ı ve perfüzyon gibi 
indirekt parametreler kontrol edilmelidir. 

- Yüksek frekanslı ventilatörlerin tipleri: 
- Yüksek frekanslı ossilatuar ventilatörler 

(HFOV) 
- Yüksek frekanslı jet ventilatörler (HFJV) 
- Yüksek frekanslı pozitif basınçlı ventila-

törler (HFPPV) 
- Hibridler 
Bu de�i�ik tipte ventilatörlerin aralarında ye-

terli bilimsel kar�ıla�tırmalar yoktur ancak en sık 
kullanılan HFOV’dir. Bu yazıda da daha çok 
HFOVnin kullanımından bahsedilecektir. 

Yüksek frekanslı ventilasyon ilk olarak 1980 
yılında Bohn tarafından tanımlandıktan sonra 
1989-1991 arasında yapılan hayvan deneylerinde 
çok ba�arılı sonuçlar elde edilmi�tir.6 Respiratuar 
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distress sendromunda HFOV ile konvansiyonel 
ventilatör deneysel olarak kar�ıla�tırıldı�ında; 
HFOV’nin 

- Hava kaça�ının daha az olu�u 
- Akci�er havalanmasının daha uniform o-

lu�u 
- Gaz exchange’inin daha iyi olu�u 
- RDSnin daha az ilerlemesi 
- Akci�er mekaniklerinin daha iyi olu�u 
- Alveoler ödemin azalması 
- Akci�er zedelenmesinin azalması 
- PAF, Tromboxan gibi imflamatuar 

mediatörlerin azalması 
- Akci�er lavajında lökositlerin azalması 

gibi avantajları oldu�u gösterilmi�tir.3-5 

1989 HIFI çalı�ması ile insanlardaki çalı�ma-
lar ba�lamı�tır.7 Bu çalı�mada, HFOV kullanımının 
yenido�anlarda bronkopulmoner displazi geli�imi-
ni ve survivalı etkilemedi�i ve dahası intrakranial 
kanama riskini arttırdı�ının saptanması hayal kırık-
lı�ı yaratmı�tır.7 1992’de Clark ve arkada�ları 
HFOV’nin konvansiyonel ventilasyon kadar gü-
venli oldu�unu ancak prognoza olumlu etkisi ol-
madı�ını bildirmi�lerdir.8 Ancak bu iki çalı�ma 
sürfaktan öncesi döneme ait oldu�undan sonuçlar 
�üpheyle kar�ılanmı� ve HFOV ile ilgili çalı�malar 
sürfaktanın respiratuar distress sendromu olan 
yenido�anlarda rutin kullanımının ba�lamasından 
sonra da devam etmi�tir. 1993’de HIFO çalı�ma-
sında 176 yenido�an ara�tırılmı� ve HFOVnin hava 
kaça�ı riskini azalttı�ı, ancak intrakranial kanama 
riskini arttırdı�ı bulunmu�tur.9 Sonraki çalı�malar-
da da, HFOVnin prognoza olumlu etkileri ve 
komplikasyonları hakkında çeli�kili sonuçlar bu-
lunmu�tur.10-12 

Hayvan deneylerinde HFOVnin belirgin üs-
tünlü�ünü gösteren sonuçlara kar�ın, insan çalı�-
malarındaki sonuçların çeli�kili olu�u, HFVnin 
stratejisine, kullanılan ventilatöre, çalı�maların çok 
merkezli olu�u nedeni ile uygulama farklılıklarına 
ve vakaların heterojenitesine ba�lı olabilir. Hasta-
nın HFOV’ye alınma zamanı da önemlidir. Zira 
akci�er hasarının çok erken dönemde hatta 
do�umhanede ba�ladı�ı, yenido�anların bu çalı�-

malar sırasında belli sürelerde (4-6 saat) 
konvansiyonel ventilasyondan sonra HFOV’ye 
alınmalarının sonuçları etkileyebilece�i dü�ünül-
mü�tür.13,14 

Gerstmann ve arkada�larının gerçekle�tirdi�i 
ve Provo Çalı�ması olarak bilinen çok merkezli 
çalı�mada 125 yenido�an incelenmi� ve HFOV 
uygulanan grupta oksijen ve ventilasyon tedavisi-
nin süresinin daha az oldu�u, 30 günde 
bronkopulmoner dizplazinin ve genelde nekrotizan 
enterokolitin daha az oldu�u, intrakranial hemoraji, 
prematürite retinopatisi, patent duktus arteriosus ve 
survivalın ise aynı oldu�u bulunmu�tur.13 Ba�ka bir 
çalı�mada entübasyondan hemen sonra HFOV uy-
gulanan 71 çok dü�ük do�um a�ırlıklı yenido�anda, 
HFOV’nin bronkopulmoner displaziyi dramatik 
olarak azalttı�ı ve intrakranial hemorajiyi arttırma-
dı�ı rapor edilmi�tir.14 Moriette ve arkada�ları 273 
çok dü�ük do�um a�ırlıklı bebekte HFOVnin 
sürfaktanın tekrarlayan dozlarda verilme gereksini-
mini azalttı�ını bildirmi�lerdir.15 

Uzun dönemde izlem ile ilgili tek çalı�mada, 
HFOV uygulanan hastaların 6 yıllık izlemleri so-
nunda büyüme, nörodevelopmental geli�im açısın-
dan bir olumsuzluk saptanmamı�tır.16 

Son olarak 2002 yılının ikinci yarısında yayın-
lanan iki çok merkezli çalı�mada, 500 ve 400 pre-
matüre bebekte yapılan gözlemler HFOVnin 
intrakranial kanamayı arttırmadı�ı ancak bronko-
pulmoner displazi geli�imini önlemede etkinli�inin 
beklendi�i kadar fazla olmadı�ını ortaya koymu�-
tur.17,18 Tüm bu çalı�maların do�rultusunda, günü-
müzde HFOV yenido�anlar için güvenli bir 
ventilasyon seçene�i olarak kabul edilmektedir. 
Bizim klinik deneyimlerimizde de, HFOV uygula-
dı�ımız RDSli premature yenido�anlarda intrak-
raniyal kanamaya hiç rastlanmamı�tır. 

Yukarıda anlatılan çalı�malarda, HFOVnin et-
kinli�i prematüre ve RDS tanısı olan bebeklerde 
ara�tırılmı�tır. Ayrıca HFOV, term bebeklerde 
mekonyum aspirasyonu sendromunda, inhale nitrik 
oksit tedavisi ile birlikte kullanılmaktadır. HFOV-
nin mekonyum aspirasyonu sendromunda, 
oksijenasyonun düzeltilmesinde konvansiyonel 
ventilasyondan daha etkili oldu�u deneysel olarak 
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gösterilmi�tir ancak geni� ve prospektif klinik ça-
lı�ma mevcut de�ildir.19-21 Persistan pulmoner hi-
pertansiyon tedavisinde kullanılan inhale nitrik 
oksitin, pulmoner hipertansiyonun yanısıra 
parankimal akci�er hastalı�ının da oldu�u bazı 
yenido�anlarda yeterli klinik düzelmeyi sa�laya-
madı�ı gözlenmi�tir. Bu durumların ba�ında 
mekonyum aspirasyonu ve pnomoni gelir. Her iki 
durumda da varolan parankim hastalı�ı 
intrapulmoner �antlara yol açar ve akci�erlerin 
havalanması konvansiyonel ventilasyon ile yete-
rince sa�lanamadı�ında tedavide kullanılan inhale 
nitrik oksit etkisiz kalır. HFOV etkili ve güvenilir 
biçimde akci�er havalanmasını sa�ladı�ından 
persistan pulmoner hipertansiyon ile birlikte olan 
parankimal akci�er hastalıklarında, ba�ta 
mekonyum aspirasyonu ve pnomoni olmak üzere 
kullanılması önerilmektedir.21 Geni� klinik ara�-
tırmalar bulunmamakla birlikte, RSV pnomonisi 
olan ve konvansiyonel ventilasyona yanıt verme-
yen, ya�ları 6 ayın altında olan 4 bebe�in HFOV 
ile ba�arı ile tedavi edildi�i bildirilmi�tir.22 

HFOV’nun endikasyonları ve kontrendi-
kasyonları Tablo 1’de gösterilmi�tir.Hastanın do�-
rudan HFOV tedavisine alınmasının dı�ında, 
konvansiyonel ventilasyonda iken yüksek FIO2 ve 
ortalama hava yolu basınçlarına ra�men yeterli 
oksijenasyonun sa�lanamaması (yüksek oksi-
jenasyon indeksi ile belirlenir) durumunda da 
HFOV tedavisinin endikasyonu oldu�u akılda tu-
tulmalıdır. Sonuçta HFOV’de amaç oksijenasyonu 
maksimuma çıkarmak ve yeterli akci�er volumünü 
sa�larken barotravma ve oksijen toksisitesini 
minimalize etmektir. 

HFOV’nin kullanımı: Bebek entübe edildik-
ten sonra her zaman CPAP modunda kullanılır. 

Parametreler: 

- MAP (ortalama havayolu basıncı): CPAP 
ile ayarlanır.Ba�langıçta konvansiyonel 
ventilasyondakinin 2 cmH2O fazlası olarak 
ayarlanır ve optimum akci�er volümünün 
sa�lanaca�ı �ekilde gerekirse arttırılır. Op-
timum akci�er volümü, akci�er grafisinde 
diyafragmanın 9.interkostal aralıkta olması 
ile de�erlendirilir. Artı�lar 1-2 cmH2O ola-
rak yapılır. 

- FiO2:  Ba�langıçta 0-50- 0.60 olarak ayarla-

nır, optimum akci�er volümü sa�landıktan 
sonra hastanın oksijen saturasyonuna göre 
azaltılır.  

- ∆P: Tidal volümü belirler. RDSli preter-
mde 20 cmH2O, sepsisde 30-40 cmH2O, 
persistan pulmoner hipertansiyonda 30-40 
cmH2O ve mekonyum aspirasyonu 
sendromunda 50 cmH2O olarak ba�langıç 
ayarı yapılabilir. Bizim gözlemlerimiz me-
konyum aspirasyonu sendromunda da 30--
40 cmH2O düzeyinde ∆Pnin yeterli oldu�u 
�eklindedir. Ama esas olarak gö�üs 
duvarında ossilasyonların görülebilmesi 
lazımdır. CO2 atılımını arttırmak için 
(dolayısıyla tidal volümü arttırmak için) 
gerekti�inde arttırılabilir. 

– Frekans: 10-15 Hz olarak ayarlanabilir. 
Ancak RDSli pretermlerde genellikle kul-
lanılan ve bizim de tercih etti�imiz frekans 
10 Hz.’dir. 

Tablo 1. Yüksek frekanslı ventilasyonun endikasyonları ve kontrendikasyonları 
 

Endikasyonlar Kontrendikasyonlar 

Neonatal Respiratuar Distres Sendromu Obstruktif Havayolu Hastalıkları (Astma, Amfizem, Bron�iolit) 
Persistan Pulmoner Hipertansiyon Kardiyovaskuler Sistem Disfonksiyonu 
Neonatal Mekonyum Aspirasyonu Sendromu �ok 
Konjenital Diafragmatik Herni  
Neonatal Akci�er Hipoplazisi  
Neonatal Hava Kaçakları ve pulmoner interstisyel amfizem  
RSV Pneumoni  (bron�iolit!! de�il)  
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Kan gazlarının durumuna göre ventilatör ayarla-
rında yapılması gereken de�i�iklikler Tablo 2’de 
gösterilmi�tir. HFOV tedavisi sırasında, PCO2 40-50 
mmHg ve pH >7.30 tutulmaya çalı�ılır. Ancak has-
tanın durumuna göre daha yüksek CO2 ve daha dü-
�ük pH’ya izin verilebilir. 

Weaning:  Hastayı yüksek frekanslı venti-
latörden ayırırken (weaning), önce FIO2 %20-30’a 
kadar azaltılır. Daha sonra MAP 6-8 cmH2O ya 
kadar dü�ürülür. Hastanın oksijenasyonunda bozul-
ma olmuyorsa weaning’e ∆P’yi azaltarak devam 
edilir, ∆P 10 cmH2O’ya kadar dü�ürülür. En son 
frekans saatte 1-2 azaltılarak 3 Hz’e dü�ürülür. Bun-
dan sonra hastada konvansiyonel ventilasyona geçi-
lir. Küçük pretermlerde ve hastanın durumuna göre 
HFOV’den direkt CPAPe geçilebilir. HFOVden 
konvansiyonel ventilasyona geçi� daha çok pediatrik 
hastalarda uygulanır. Konvansiyonel ventilasyona 
geçildi�inde, FIO2 <%60, hız<30/dk. ve PIP<30 
cmH2O ise geçi�in ba�arılı oldu�u dü�ünülür ve 
konvansiyonel ventilasyona devam edilir. 

HFOV tedavisindeki hastanın monitörizas-
yonunda yapılması gerekenler: 

- Gö�üs simetrisi açısından sık gözlem 

- Gö�üs duvarı vibrasyonlarının izlemi 

- Akci�er ekspansiyonunu de�erlendirilmesi 
(Akci�er grafisi ile) 

- Kapiller dolum zamanı, cilt rengi, vücut ı-
sısı izlemi 

- Kan basıncı, idrar çıkı�ı izlemi (kardiak 
output) 

- Santral ve periferal nabızların kar�ıla�tırıl-
ması-EKG trasesinin monitörizasyonu 

HFOV’deki hastanın bakımı, konvansiyonel 
ventilasyondakine benzer. Aspirasyon, gö�üs fizyo-
terapisi gibi respiratuar bakım, hastaya pozisyon 
verme, analjezi ve sedasyon uygulanabilir. 

HFOV’nin Komplikasyonları 
- Akci�erde overdistansiyon ve hava kaçakla-

rı 

- Kardiyovasküler depresyon (Hipotansiyon, 
Kardiak outputta dü�me) 

- Nekrotizan trakeobron�it 

- Diskonneksiyon 

- Plansız ekstübasyon 

�lk klinik çalı�maların tersine son yıllarda yapı-
lan, çok merkezli geni� çalı�malara dayanarak, 
intraventriküler kanama artık komplikasyon olarak 
kabul edilmemektedir. 

HFOV’de Yeni E�ilimler 
Son zamanlarda HFOV’nin nitrik oksit ile 

birlikte kullanımı, parsiyel likid ventilasyon ile 
birlikte kullanımı ve pediatrik ya� grubu ile 
eri�kinlerde kullanımı gündemde olup bu 
konudaki çalı�malar devam etmektedir. 
HFOV’nun nitrik oksit ile birlikte kullanıldı�ında 
pulmoner hipertansiyon ve mekonyum 
aspirasyonunda tek ba�larına kullanımlarından 
daha iyi sonuçlar verdi�i rapor edilmi�tir.23 

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. 

Tablo 2. Kan gazı de�erine göre HFOVde yapıla-
cak ayar de�i�iklikleri 
 

 Oksijenasyonu 
arttırmak için 

CO2’i dü�ürmek 
için 

FIO2 � Etkisi yok 
MAP � Etkisi yok 
Frekans � � 
∆P Etkisi yok � 

 



 
Thoracic Diseases  Önal et al 

 

T Klin J Med Sci 2004, 24 93 

6. 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. 

7. 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. 

8. 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. 

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

10. 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. 

11. 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. 

12. 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. 

13. 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. 

14. 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. 

15. 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. 

16. 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. 

17.  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. 

18. 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. 

19. 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. 

20. 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. 

21. 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. 

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

23. 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.  

 


