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Agrip

Tilgangur rannséknar: Kanna arangur medferdar
med hatidniondunarvél (HTO) hjd nyburum med
alvarlega 6ndunarbilun.

Tilfelli og adferdir: Afturvirk rannsékn sem tok
til timabilsins 1994 til 2004. Kliniskar upplysingar
voru fengnar tr sjikraskram barnanna. I rann-
sOkninni voru eingdngu born par sem medferd
med hefobundinni 6ndunarvél hafdi ekki borid
tiletladan drangur. Bl6dildun, loftun og syru-basa-
vagi voru metin rétt 40ur en HTO medferdin var
hafin, tveimur og fjérum klukkustundum eftir ad
htin hoéfst.

Nidurstoour: Sextiu og einn nyburi uppfyllti patt-
tokuskilyrdi. Eftir tvaer klukkustundir 4 HTO var
blédildun (A-a pO, mismunur), loftun og syru- og
basavegi marktekt betra en fyrir medferd med
HTO. Ekki reyndist marktekur munur 4 mel-
ingunum vid tver og fjorar klukkustundir. Fyrir
medferd med HTO var blédildun peirra sem lifdu
(41 barn) og peirra sem létust (20 born) svipud, en
eftir tveer klukkustundir 4 HTO var hépurinn sem
1ifdi med marktakt betri bl6dildun. Prjatiu og eitt
barn af peim sem lifou h6fou betri bl6dildun eftir
a0 HTO medferd var hafin, en adeins 4tta af peim
sem létust (p=0,03).

Alyktun: Medferd med HTO betir blédildun, loft-
un og syru-basavegi flestra nybura med alvarlegan
lungnasjikdém pegar medferd med hefobundinni
ondunarvél ber ekki tiletladan drangur. Svorun
vid medferd med HTO hefur visst forspargildi um
horfur nybura med alvarlega 6ndunarbilun.

Inngangur

Lungnasjikdomar eru helsta dsteda pess ad
nyburar purfa 4 gjorgeslumedferd ad halda. I
flestum tilfellum er um rada vaga og timabundna
ondunarorougleika, einkum vegna seinkadrar
adlogunar ad lifi utan médurkvidar. I 60rum til-
vikum er vandamalid alvarlegra og parf pa oft ad
medhondla bornin med ondunarvél. Demi um
slika sjukdéma eru glerhimnusjukdémur sem or-
sakast einkum af skorti 4 spennuleysi (surfactant) {
lungunum og kemur adallega fyrir hj4 fyrirburum.
Adrir sjukdémar sem valdid geta ondunarbilun
hja nyburum eru lungnabdlga, barnabikssvelging
(meconium aspiration) og ymiss konar fadingar-
gallar (1).

[ flestum tilvikum gengur vel ad medhondla
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Objective: To evaluate the efficacy of high frequency
ventilation (HFV) in infants failing conventional ventilator
therapy at our institution.

Study Group and Methods: Medical records of

all infants managed on HFV after having failed
conventional ventilator management from 1994-2004
were reviewed. Ventilatory settings, blood gases and
pH just prior to starting HFV, and two and four hours
after starting HFV were recorded.

Results: Sixty one infants met the study criteria. At
two hours of HFV there was a significant improvement
in oxygenation (Alveolar to arterial oxygen tension
difference), ventilation and acid-base balance. These
values were not significantly different between two and
four hours of HFV. There was no significant difference
in oxygenation between survivors (n=41) and
nonsurviviors (n=20) prior to HFV, but after two hours
of HFV the survivors had significant improvement in
oxygenation. Thirty one of the survivors had improved
oxygenation at two and four hours of HFV, but only
eight of the nonsurvivors (p=0.03).

Conclusions: HFV results in significant improvements
in oxygenation, ventilation and acid-base balance

in most infants failing conventional ventilatory
management. The immediate response to HFV may be
a predictor of survival in infants with severe hypoxic
respiratory failure.
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nybura med hefobundinni 6ndunarvél, en stund-
um ber si medferd ekki tiletladan arangur. I
peim tilvikum er oft gripid til medferdar med
hatidniondunarvél (HTO), sem oft gefur betri
arangur. Hationi-ondunarvélameodferd byggist 4
mjog harri ondunartioni, yfirleitt 600-900 & mintdtu
(10-15 Hz), en mjog litilli andrymd (tidal volume).
Medalprystingurinn { Ondunarveginum studlar
ad pvi ad halda lungnabl6drunum opnum og er
pannig dkvardandi fyrir bl6dildun (oxygenation).
Loftun (ventilation) dkvardast hins vegar einkum
af prystingssveiflum umhverfis medalprystinginn
sem Ondunarvélin gefur (2).
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Meoferd med HTO hofst 4 vokudeild Barna-
spitala Hringsins fyrir rimum tiu arum. Tilgangur
pessarar rannséknar er ad meta drangur pessarar
meOferdartekni frd upphafi hennar hér 4 landi.

Tilfellahopur og adferdir

Rannséknin var afturskyggn og n4di til peirra ny-
bura sem medhondladir voru med HTO fra pvi sd
meOferd hofst 4 vokudeild Barnaspitala Hringsins
i september 1994 og til loka drs 2004.

Skilyroi fyrir patttoku i rannsékninni

1) Barnid purfti fyrst ad hafa verid medhondlad
med hefdbundinni 6ndunarvél, en sidan med
HTO par sem hefdbundin &ndunarvélamed-
ferd var ekki talin hafa gefid tiletladan drangur.
Par sem 4 vokudeildinni hafa ekki verid til nein
fyrirfram dkvedin skilmerki um pad hvenar
HTO medferd skuli hafin var sd dkvoérdun tekin
samkvaemt klinisku mati pess barnaleknis sem
abyrgur var fyrir medferd barnsins 4 vidkom-
andi tima.

2) Hlutprystingur strefnis { inndndunarlofti (FiO,)
purfti ad hafa verid >0,5 (6ndunarbilun af teg-
und 1) og/eda ad hlutprystingur koltvisyrings {
slagedablédi (pCO,) purfti ad hafa verio >50
mmHg (6ndunarbilun af tegund 2) adur en
medferd med HTO var hafin.

Stillingar a hdtioniondunarvélinni

Tidnin 4 HTO var yfirleitt valin pannig ad 10 Hz
voru notud fyrir born pyngri en 1500 g og 15 Hz
fyrir minni born (3), par sem andrymd (tidal vol-
ume) minnkar med hakkandi tioni. Loftfledid var
alltaf 20 L/min og hlutfall inn- og utondunar 0,33
(3). Eftir ad bornin hofdu verid tengd vio HTO
var meQalprystingurinn aukinn par til hegt var ad
minnka hlutfall sirefnis { innéndunarlofti (FiO,).
Fljotlega var tekin rontgenmynd af barninu og
medalprystingurinn stilltur pannig ad stada pindar
var vid attunda til nfunda rif. Prystingssveiflurnar
umhverfis medalprystinginn voru stilltar pannig ad
hlutprystingur koltvisyrings (pCO,) i slagaedablédi
yrdi milli 35 og 45 mmHg.

Kliniskar upplysingar og mat d drangri medferdar

Kliniskar upplysingar voru fengnar Ur sjikraskram
barnanna. Skrddar voru stillingar 4 6ndunarvélum,
syrustig slagaedabléds (pH) og bl6dgss barnanna
rétt 4dur en medferd med hefdbundinni 6ndunar-
vél var heett, og tveimur og fjérum klukkustundum
eftir a0 medferd med HTO var hafin. Eftirfarandi
stillingar 4 6ndunarvélunum voru skradar: FiO,,
innéndunarprystingur (peak inspiratory pressure,
PIP), dtondunarprystingur (positive end expir-

atory pressure, PEEP), tioni o6ndunar, hlutfall
inn- og utondunartima, og sd medalprystingur
lofts sem 6ndunarvélin gaf (mean airway pressure,
MAP). Syrustig (pH) slageedabl6ds, hlutprystingur
stirefnis { slagedablodi (pO,) og hlutprystingur kol-
tvisyrings { slagedabl6di (pCO,) voru skrad.

Vid mat 4 drangri HTO medferdar voru eftir-

farandi peettir notadir:

1) A-a pO, mismunur (mismunur strefnispryst-
ings 1 slageedum og lungnablodrum = (FiO, x
((713 - p0O,) - (pCO, / 0,8)) og stirefnisstud-
ull (oxygenation index, OI) (FiO, x MAP x
100/p0,) voru notud til ad meta blédildun.

2) pCO, i slagzdabl6di var notadur til ad meta
loftun.

3) pH var notad til ad meta syru-basavaegi.

Tolfreeditirvinnsla

Tolfreodidtreikningar voru gerdir med forritinu
JMP (JMP 5.0.1 (Academic), SAS Institute Inc.
Cary, NC). Parad t-prof, 6parad t-prof og kikvad-
rat prof voru notud vid utreikninga & tolfredilegri
marktakni. Nidurstodur eru gefnar upp sem med-
algildi + medalskekkja medaltals (standard error
of mean) pegar borin eru saman tvé medalgildi,
annars sem medalgildi + medalfravik (standard
deviation). Tolfredileg marktekni var midud
vi0 p-gildi <0,05. Toflur og linurit voru sett upp {
Microsoft Excel.

Leyfi fyrir rannsékninni

Tilskilin leyfi frd Sidanefnd Landspitala, Personu-
vernd og sviOsstjora Barnaspitala Hringsins voru
fengin fyrir rannsékninni.

Nidurstodur

A rannséknartimabilinu purftu 675 nyburar 4 6nd-
unarvélamedferd a0 halda og par af voru 74 (11%)
medhondladir med HTO. Af peim uppfyllti 61
barn bau skilmerki sem sett voru fyrir inntoku {
rannsoknina. Af peim 13 bornum sem utilokud
voru frd rannsékninni voru sex ekki medhondlud
med hefdbundinni éndunarvél 40ur en HTO var
hafin, sex born uppfylltu ekki pau skilmerki fyrir
ondunarbilun af tegund 1 né 2 sem sett voru og eitt
barn var innan vid fjérar klukkustundir 4 HTO.
Tafla I gefur kliniskar upplysingar um bornin {
rannsokninni. Flest barnanna voru fyrirburar og voru
umtalsvert fleiri drengir en stilkur { rannsékninni.

Lifun og sjukdomsgreiningar
Fjorutiu og eitt barn lifdi og 20 born 1étust af vold-
um lungnasjikdémsins.

Megin oOndunarferasjukdémsgreiningar barn-
anna ma sja { toflu II. Flest barnanna hofou
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Table 1. Demographic data.

Gestational age (weeks) 32.0+5.1
Birth weight (g) 2047 £ 1198
Gender (males / females) 39/22
Apgar 1 min 4.7+25
Apgar 5 min 6.5+1.8

Data er expressed as mean * SD, and median and range.

Table lll. Types of respiratory failure.
32 (24 - 41) No.
1707 (635 — 5800) Type 1 29 (48%)

Type 2 8 (13%)

5(0-9) Type 1 & 2 24 (39%)

6 (1-10) No.: Number of infants
Type 1: FiO, > 0.5 just prior to high frequency ventilation.
Type 2: pCO, > 50 mmHg just prior to high frequency ventilation.

Table Il. Main respiratory diagnoses.

Diagnoses No.
RDS 42 (70%)
Pulmonary hyoplasia 5 (8%)
MAS 3 (5%)
Pneumonia 3 (5%)
Pulmonary hemorrhage 2 (3%)
Other diagnoses 6 (9%)

No.: Number of infants
RDS: Respiratory distress syndrome;
MAS: Meconium aspiration syndrome

Table V. Mean airway pressures during conventional
ventilation and during high frequency ventilation.

MAP
Conventional ventilation 10.3+2.1*f
2 hours of HFV 14.4 + 3.0"
4 hours of HFV 14.2 + 3.3t

MAP: Mean airway pressures (cm H,0);
HFV: High frequency ventilation;

Data is expressed as mean + SEM; *t p-values < 0.0001

glerhimnusjukdém, en adrir sjukdémar voru
vanvoxtur lungna (pulmonary hypoplasia), barna-
bikssvelging, lungnabdlga, lungnableding, lungna-
héprystingur, opin fdstured, heilkenni bradrar
andnaudar (acute respiratory distress syndrome,
ARDS), hjartabilun og berkjungabdlga (bronc-
hiolitis). Oll bornin sem greindust med vanvoxt
lungna 1étust (p=0,001). Ekki var tolfredilega
marktekur munur 4 60rum sjikdémsgreiningum
milli peirra sem lifdu og peirra sem létust. Af peim
42 bornum sem greindust med glerhimnusjikdém
1étust niu born (21%).

Af 6llum bérnunum { hépnum fengu étta (13%)
loftbrjést medan 4 medferd med HTO st6d.

Tegundir 6ndunarbilunar barnanna eru syndar
i toflu II1.

Ondunaradstod

Tvenns konar hatidniondunarvélar voru notadar.
Fimmtiu og prji born voru medhondlud med
SensorMedics hatidniondunarvél (SensorMedics
3100A oscillatory ventilator, SensorMedics Corpo-
ration, Yorba Linda, California) og &tta med
Driger ondunarvél (Babylog 8000 og Babylog
8000 plus, Dréager Medizin Technik GmbH, Mainz,
Germany), sem er hefobundin 6ndunarvél sem gef-
ur moguleika 4 hatidniondun (flow interruptor).

Table IV. Respiratory support during conventional ventilation and during high frequency

ventilation.
Survivors Nonsurviviors pvalue

FiO, 0.72 £0.03 0.81 £ 0.05 0.1
PIP (cm H,0) 26.1+0.9 255+ 1.3 0.7
PEEP (cm H,0) 3.7+0.13 3.6 £0.19 0.9
Rate (per minute) 54.0+1.5 58 + 2.2 0.2
I:E ratio 0.40 £ 0.02 0.35 £ 0.03 0.3
MAP at 2 hrs. of HFV 145+0.5 14.2 £ 0.7 0.8
MAP at 4 hrs. of HFV 14.3+0.5 14.1 £ 0.8 0.8

FiO,: Fraction of inspired oxygen; PIP: Peak inspiratory pressure

PEEP: Positive end expiratory pressures; |:E ratio: Inspiratory to expiratory time ratio;
MAP: Mean airway pressures; HFV: High frequency ventilation.

Data is expressed as mean = SEM.

Ondunaradstod barnanna 40ur en medferd
med HTO var hafin er synd 1 t6flu TV. Ekki var
marktekur munur 4 6ndunaradstod peirra sem
lifdu og peirra sem létust. Medalprystingur { 6nd-
unarvegi barnanna var marktaekt herri eftir a0 pau
hofou verid sett 4 hatidniondunarvélina (tafla V).

Upphaf og lengd medferoar

Medalaldur barnanna pegar HTO medferd var
hafin var 26 klukkustundir (midgildi; dreifing prjar
klukkustundir — 37 dagar). Medallengd medfero-
ar var 60 klukkustundir (miogildi; dreifing tver
klukkustundir — 21 dagur).

Svorun vio medferd med HTO

Eftir tveggja klukkustunda medferd med HTO
var pH or0id marktakt herra, pCO, legra og A-a
pO, mismunur minni en pegar bérnin voru enn 4
hefobundinni 6ndunarvél (t6flur VI og VII). Pessi
munur var enn til stadar fjérum klukkustundum
eftir ad medferd med HTO var hafin. [ 10% tilfella
var engin svérun vid medferd med HTO.

Tuttugu og atta bérn voru medhondlud sam-
timis med HTO og nituroxidi (NO). Par sem NO
getur batt blédildun eitt og sér konnudum vid
sérstaklega ahrif HTO medferdar 4 blodildun
hja peim bornum sem ekki fengu medferd meod
NO. A-a pO, mismunur hjd peim bérnum hafdi
minnkad marktaekt badi tveimur klukkustundum
(417+30 og 347+30; p=0,002) og fjérum klukku-
stundum (417+30 og 316+30; p=0,005) eftir ad
medferd med HTO var hafin.

L&ekNABLADID 2005/91 815
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Table VL. The effects of high frequency ventilation on acid-base balance, ventilation and
oxygenation.

Conventional ventilation At 2 hours of HFV At 4 hours of HFV

pH 7.27 £ 0.09" 7.36 = 0.09" 7.36 £0.08
pCO, (mmHg) 51.0 £ 13.7" 38.1£8.5" 39.5+9.6
A-a pO, difference 441 + 137" 381 + 161 362+ 179

HFV: High frequency ventilation; Data er expressed as mean + SD. *p-value <0.0001;
“*p-value = 0.002

Table VII. Response to high frequency ventilation at 4 hours.

No. of infants (%)

Acid-base status (1 pH) 48 (79%)
Ventilation (| p CO,) 47 (77%)
Oxygenation (| A-a pO,) 38 (62%)

55 (90%)

A-a pO,
550 -
520
490 A
460 -
430 A
400 A
370

Ventilation and / or oxygenation
340
310 A

e

250 T T 1
Ccv 2 hours of HFV 4 hours of HFV

—e— Nonsurvivors

—&— Survivors

Figure 1. Alveolar to arterial oxygen tension difference (A-a pO,) in survivors and non-

SUrvivors.

CV: Conventional ventilation; HFV: High frequency ventilation;

Data is expressed as mean = SEM.

Nonsurvivors: CV vs. 2 hrs. of HFV =0,5; CV vs. 4 hrs. of HFV = 0.7.

Survivors vs. nonsurvivors: CV = 0.2; 2 hrs. of HFV = 0.02; 4 hrs. of HFV = 0.001.
p-values: Survivors: CV vs. 2 hrs. of HFV = 0.001; CV vs. 4 hrs. of HFV < 0.001.

ol

45 1

40 |

35 A

30 1 —e— Nonsurvivors
25 4 —&— Survivors

20

15 1'/1\1

10 T T 1

cv 2 hours of HFV 4 hours of HFV

Figure 2. Oxygenation index (Ol) in survivors and nonsurvivors.

CV: Conventional ventilation; HFV: High frequency ventilation.

Data is expressed as mean + SEM.

Nonsurvivors: CV vs. 2 hrs. of HFV = 0.02; CV vs. 4 hrs. of HFV = 0.04.
Survivors vs. nonsurvivors: CV = 0.2; 2 hrs. of HFV = 0.02; 4 hrs. of HFV = 0.006.
p-values: Survivors: CV vs. 2 hrs. of HFV =0.3; CV vs. 4 hrs. of HFV = 0.6.
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Bléoildun hja bornunum sem lifou

Hja bornunum sem lifdu var A-a pO, mismun-
urinn ordinn marktekt minni tveimur klukku-
stundum (432,5 + 22,4 og 357,7 + 24,0; p=0,001)
og fjérum klukkustundum (432,5 + 22,4 og 322,8
+ 24.,6; p<0,001) eftir a0 HTO medferd var hafin,
sjd mynd 1.

Engin markverd breyting vard 4 bl6dildunar-
studli (OI) hjd bornunum sem lifdu, hvorki eftir
tveer klukkustundir (16,1 + 1,5 og 18,1 = 1,8; p=0,3)
né eftir fjérar klukkustundir 4 HTO (16,1 £ 1,5 og
15,7 £ 1,6; p=0,6). Sja mynd 2.

Blooildun hja bornunum sem létust

Hja bornunum sem létust vard engin marktaek
breyting 4 A-a pO, mismuninum, hvorki tveim
klukkustundum eftir 20 medferd med HTO hofst
(477,1 + 25,7 og 457,9 + 35,1; p=0,5) né eftir fjor-
ar klukkustundir (477,1 + 25,7 og 451,5 + 46,7,
p=0,7). Sja mynd 1.

Hja pessum bornum hafdi OI hekkad markvert
tveim klukkustundum eftir ad medferd med HTO
var hafin (19,1 + 2,7 og 27,8 + 4,8; p=0,02) og var
ordinn enn herri eftir fjérar klukkustundir (19,1
+2,7 0g 33,8 + 8,8; p=0,04). Sjd mynd 2.

Samanburour d blodildun barnanna sem lifou og
peirra sem létust

Ekki reyndist marktekur munur 4 A-a pO, mis-
muninum milli peirra sem lifou og peirra sem 1ét-
ust medan bornin voru enn 4 hefdbundinni 6ndun-
arvél (432,5 £ 22,4 og 477,2 £ 25,7 ; p=0,2), en eftir
tveer klukkustundir var bl6dildunin hja bérnunum
sem lifdu marktaekt betri en peim sem létust (357,7
+ 24,1 0g 457,9 + 35,1; p=0,02). Eftir fjérar klukku-
stundir var munurinn 4 milli hépanna ordinn enn
meiri (322,8 + 24,6 og 451,5 + 46,7, p = 0,001). Sja
mynd 1.

Prjatiu og eitt barn af peim sem lifou (76%)
hofou betri blodildun tveimur og fjérum klukku-
stundum eftir ad HTO medferd var hafin en 4dur,
en adeins atta af peim sem létust (40 %), p=0,03.
Jakveatt forspargildi (positive predictive value)
bettrar blédildunar um lifun var 0,80 og neikveatt
forspérgildi (negative predictive value) var 0,54.

Ekki reyndist marktekur munur 4 OI hjd born-
unum sem lifdu og peim sem létust medan pau
voru enn 4 hefdbundnu 6ndunarvélinni (16,1 +
1,5 0g 19,1 + 2.7; p=0,3), en tveim klukkustundum
eftir ad HTO medferdin var hafin voru bérnin sem
1étust med marktaekt heerri OI (18,1 £ 1,8 0g 27,8 +
4,9; p=0,02). Eftir fjérar klukkustundir 4 HTO var
munurinn ordinn enn meiri (15,7 + 1,6 og 33,8 +
8,9; p=0,006). Sja mynd 2.



Umradur

Tilgangur pessarar rannsoknar var ad meta drang-
ur medferdar med hatidniondunarvél (HTO)
4 vokudeild Barnaspitala Hringsins fra pvi su
medferd hofst par fyrir lidlega tiu drum sidan. I
rannsokninni eru eingéngu born med alvarlega
ondunarbilun par sem medferd med hefdobundinni
ondunarvél hafoi ekki skilad tiletludum arangri,
en pessi medferdartekni hefur ndnast eingdngu
verid notud { peim tilgangi hér 4 landi.

Svorun vio HTO medferd

Rannsdknin leiddi 1 1j6s ad tveim klukkustundum
eftir ad HTO medferd var hafin voru blédildun,
loftun og syru-basavaegi i hopnum { heild ordin
marktakt betri en pegar bornin voru 4 hefobund-
inni 6ndunarvél (tafla VI). Pessi munur var nanast
obreyttur eftir fjérar klukkustundir. Syna pessar
nidurstodur ad { peim tilvikum par sem drangur
nzst med HTO medferd skilar hann sér tiltslulega
flj6tt eftir ad st meoferd er hafin.

Teplega pridjungur barnanna { rannsékninni
1ést af voldum Ondunarbilunar. Pessi hda danar-
tidni endurspeglar hversu alvarlega veik bornin
voru. Medan bornin voru enn 4 hefdbundinni 6nd-
unarvél var ekki marktekur munur 4 blédildun
peirra sem lifdu og peirra sem 1étust (mynd 1),
p6 svo dndunaradstodin sem pau fengu hafi verio
samberileg (tafla IV). Tveimur klukkustundum
eftir a0 HTO medferd héfst var bldildun hja
bornunum sem lifdu hins vegar ordin marktaekt
betri en hjd peim sem létust og var munurinn ord-
inn enn meiri eftir fjérar klukkustundir (mynd 1).
Hins vegar bztti medferd med HTO ekki mark-
tekt bloédildun hja bornunum sem létust. Hefur
svorun vid HTO medferd pannig visst forspargildi
um lifun nybura med alvarlega 6ndunarbilun.

Erlendar rannséknir hafa synt ad svorun meo-
ferdar med HTO er ad miklu leyti h4d undirliggj-
andi lungnasjikdomi. Bornum med glerhimnu-
sjukdéom eda lungnabdlgu virdist gagnast pessi
tegund Ondunarvélamedferdar einna best, en
bornum med heilkenni barnabikssvelgingar eda
medfeddan pindarhaul (congenital diaphragmatic
hernia) sidur (4, 5). I rannsékn okkar var svorunin
sist hja bornum med lungnavanvoxt (pulmonary
hypoplasia), en 61l bornin med pa greiningu létust.
Liklegt er ad lungu pessara barna hafi verio of litil
til pess ad pau gaetu s€0 um nagileg loftskipti 4n
tillits til peirrar medferdar sem beitt var.

Hlidstedar erlendar rannséknir

Likt og bessi rannsékn hafa erlendar rannséknir
4 nyburum med alvarlega 6ndunarbilun synt fram
4 batta blodildun samfara medferd med HTO i
peim tilvikum par sem drangur medferdar med
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hefdbundinni 6ndunarvél var talinn 6fullnagjandi
(6-8). Samberilegar rannsoknir 4 eldri bérnum og
fullordnum hafa synt fram 4 pad sama (9-11). Hins
vegar hefur enn ekki verid synt fram 4 ad bessi
medferdartekni baeti lifun sjiklinganna, svo dyggj-
andi sé (12, 13). Medferd med HTO getur komid
i veg fyrir a0 medhondla purfi nybura med alvar-
legan lungnasjukdém med hjarta- og lungnavél
(extracorporeal membrane oxygenation, ECMO)
(7, 14, 15) og er 4litid ad minnkandi porf fyrir
ECMO hin sidari ar sé einkum ad pakka nyjung-
um { medferd alvarlegra lungnasjikdoma, medal
annars notkun HTO (16). Hins vegar hefur adeins
ein framskyggn samanburdarrannsékn verio gerd
til ad kanna hvort medferd med HTO beti lifun
barna med alvarlegan lungnasjikdém (15), en hin
hafdi ekki nagilegan styrk (power) til ad skera ur
um pad (12). Frekari rannsékna er pvi porf 4 pessu
svidi.

Niturildi (nitric oxide) og medferd med HTO
Nyburar med alvarlegan lungnasjikdém eru oft
einnig med lungnahdprysting sem gerir sjukdéms-
astand peirra enn alvarlegra. Helsta medferdin vid
lungnahdprystingi { dag er niturildi, sem gefid er
med innondunarlofti og veldur slokun & sléttum
voOovum 1 lungnaslagedum. Synt hefur verid fram
4 a0 bessi born svara medferd med niturildi betur
ef pau eru medhondlud med HTO en med hefd-
bundinni 6ndunarvél (4). Astzdan er talin si ad
forsenda pess ad niturildi hafi verkun { lungunum
er a0 nagilegur fjoldi lungnabladra (alveoli) sé
opinn og ad audveldara sé ad halda peim opnum
med HTO en hefdbundinni 6ndunarvél. Medferd
nybura med niturildi h6fst hér 4 landi 4rid 1996 og
voru 28 (46%) barnanna { okkar rannsékn meo-
hondlud samtimis med niturildi og HTO. Hins
vegar beindist ranns6kn okkar ad pessu sinni ekki
a0 mati 4 drangri medferdar med niturildi.

Gildi medalprystings { ondunarvegi

Sa medalprystingur lofts { dndunarvegi barnanna
sem notadur var med HTO var ad medaltali um
40% herri en sa sem notadur var med hefdbundnu
ondunarvélinni (tafla V), sem er i samremi vid
pad sem adrar hlidsteedar rannsdknir hafa synt (4,
8, 14, 17). Telja ma vist ad su baetta bl6dildun sem
medferd med HTO hafdi 1 for med sér hafi fyrst
og fremst ordid vegna aukningar 4 medalprystingn-
um. Vel er pekkt ad bl6dildun er { réttu hlutfalli
vi0 pann medalprysting sem Ondunarvélin gefur.
Gildir pad badi fyrir hefobundna 6ndunarvél og
HTO (18-20). Med pvi ad heekka medalprystinginn
opnast samfallnar eda vokvafylltar lungnabloor-
ur, sem leidir til betri loftskipta og blddildunar.
Jafnframt hefur verid synt fram 4 ad merki um
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lungnadverka hja tilraunadyrum med vanproskud
lungu eru minni pegar lungunum er haldid vel
loftfylltum med nagilega haum medalprystingi, en
pegar legri prystingur er notadur og lungun l4tin
vera loftminni (21). Pvi er lagt til { leidObeiningum
um medferd med HTO { dag ad s4 medalprysting-
ur sem notadur er { upphafi medferdar sé 2-4 cm
H,O hearri en sd prystingur sem notadur var med
hefobundnu 6ndunarvélinni (22).

Si spurning kann ad vakna hvort ekki sé hagt
ad nd sama drangri og nadist med HTO med pvi ad
auka medalprystinginn 4 hefdbundnu 6ndunarvél-
inni. Pvi er til ad svara ad i flestum tilfellum er pad
erfitt nema ad auka verulega likur 4 fylgikvillum.
Hakkun prystings i lok itondunar (PEEP) hakkar
medalprystinginn og betir pannig blédildun, en
getur haft { for med sér minni andrymd sem leidir
til verri loftunar og par af leidandi herri hlutpryst-
ings koltvisyrings i bl6di (23). Haekkun innéndun-
arprystings (PIP) hakkar einnig medalprystinginn
og betir loftun med pvi ad auka andrymd, en sa
innondunarprystingur pyrfti ad vera pad har i flest-
um tilvikum ad hattan 4 lungnaskemmdum yroi
of mikil (24). Med pvi ad nota HTO er hins vegar
yfirleitt hegt ad auka medalprystinginn { 6ndunar-
veginum an pess ad hattan 4 lungnaskemmdum
aukist ad rd0i og beta samtimis baedi bl6dildun og
loftun frd pvi barnid var 4 hefdbundinni 6ndunar-
vél (2, 14).

Mat d bloodildun

Til ad meta dhrif medferdar med HTO 4 bl6dildun
barnanna voru notud A-a pO, mismunur og bl60-
ildunarstudull (oxygenation index, OI)(25). Adal
munurinn 4 pessum tveimur jofnum er sa ad Ol
tekur tillit til medalprystingsins sem ondunarvélin
gefur, en ekki A-a pO, mismunurinn. Med pvi ad
taka tillit til peirrar ondunaradstodar sem barnid
parf gefur OI betri hugmynd um alvarleika lungna-
sjukdéms barnsins en A-a pO, mismunurinn. I 1j6s
kom ad p6 svo A-a pO, mismunurinn hafi minnk-
ad hja bornunum sem lifou eftir a0 medferd med
HTO var hafin (mynd 1), sem er til marks um betri
loftskipti sdrefnis 1 lungum, vard engin marktek
breyting 4 OI (mynd 2). Er pad visbending um ad
pratt fyrir baett loftskipti hafi lungnasjikdémurinn
verid jafn alvarlegur og 4dur fyrstu klukkustund-
irnar eftir ad medferd med HTO var hafin. Hja
boérnunum sem létust hafdi medferd med HTO
ekki { for me0 sér baetta bl6dildun og OI hakkadi,
sem er vegna pess ad pratt fyrir aukna dndunarad-
sto0 jokst blodildunin ekki.

Hugsanleg verndandi dhrif HTO medferdar
Synt hefur verid fram 4 ad medferd med HTO
veldur minni lungnaskemmdum hja tilrauna-

dyrum med vanproskud lungu en medferd med
hefdbundinni 6ndunarvél (21, 26). Pvi hefur verid
kannad med kliniskum rannséknum hvort meo-
ferd 4 fyrirburum med vanproskud lungu med
HTO fra pvi snemma { sjikdémsferlinu hafi vernd-
andi 4hrif 4 lungun og minnki likur 4 langvinnum
lungnasjukdémi eda dauda, samanborid vid med-
ferd med hefdbundinni 6ndunarvél. Af peim sjo
framskyggnu rannséknum sem gerdar hafa verid
i peim tilgangi frd pvi notkun & spennuleysi (sur-
factant) vard almenn (27-33) hafa tvar synt fram
4 leegri tioni langvinns lungnasjikdéms (28, 33).
Safngreining (metaanlysis) 4 pessum ranns6knum
hefur hins vegar ekki synt markteekan mun 4 tidni
langvinns lungnasjikdoms né betta lifun hja peim
bornum sem medhondlud voru med HTO (34, 35).
Pvi er dlit flestra a0 ekki sé haegt ad mela med
HTO sem fyrstu medferd 4 6llum fyrirburum med
glerhimnusjikdéom (36-39). Hins vegar er hugs-
anlegt a0 peim fyrirburum sem hafa sérstaklega
erfidan lungnasjikdém farnist betur ef peir eru
medhondladir fra byrjun med HTO frekar en hefo-
bundinni 6ndunarvél (34).

Niourlag

Nidurstodur pessarar rannséknar syna ad med-
ferd med HTO batir marktekt blédildun, loftun
og syru-basavaegi flestra nybura med alvarlega
ondunarbilun sem ekki hofou svarad sem skyldi
medferd med hefdbundinni dndunarvél. Pvi verd-
ur a0 draga pd dlyktun ad pessi medferdartekni sé
mikilvegur pattur { nitima gjorgaeslumeodferd ny-
bura. P6 svo a0 dstand barnanna hafi { flestum til-
fellum batnad, a0 minnsta kosti timabundio, getur
pessi rannsékn ekki sagt til um hvort medferd med
HTO auki lifslikur nybura med alvarlega 6nd-
unarbilun. Erlendar rannséknir gefa hins vegar
dkveOnar visbendingar um ad svo sé, en frekari
rannsOkna er porf 4 pessu svioi.
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