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Streszczenie

Tlenoterapia jest jednym z  podstawowych sposobów leczenia hipoksemcznej niewydolności oddechowej. 
W zależności od stanu chorego leczenie tlenem może być realizowane za pomocą kaniul donosowych, masek tleno-
wych, wentylacji nieinwazyjnej (NIV), lub wentylacji mechanicznej (MV). Celem leczenia jest poprawa oksygenacji 
z  równoczasowym leczeniem choroby podstawowej. Wysokoprzepływowa tlenoterapia donosowa (High Flow 
Nasal Oxygen therapy – HFNO) jest relatywnie nową i obiecującą metodą leczenia. Jest dobrze tolerowana przez 
chorych. HFNO umożliwia dostarczenie nawilżonej i podgrzanej mieszaniny gazów z maksymalnym przepływem 
do 60 l/min. Stężenie dostarczanego w mieszaninie oddechowej tlenu może być dozowane wg zapotrzebowania 
chorego. Zasadniczy mechanizm działania HFNO polega na zmniejszaniu martwej przestrzeni wentylacyjnej, 
wynikającego z wysokiego przepływu, utrzymującego się dodatniego ciśnienia w drogach oddechowych, wzroście 
przepływu wdechowego, poprawie wymiany gazowej w płucach i redukcji wysiłku oddechowego. Dodatkowym 
atutem jest również działanie ułatwiające usuwanie wydzieliny z dróg oddechowych. Szczególna wartość kliniczna 
systemu HFNO wyraża się również w bardzo łatwej obsłudze urządzeń. Metoda ta znajduje coraz szersze zasto-
sowania nie tylko w oddziałach anestezjologii i intensywnej terapii, ale i w codziennej praktyce na oddziałach 
szpitalnych u pacjentów w mniej ciężkich stanach klinicznych, w tym także podczas opieki paliatywnej. Urządzenia 
mogą być stosowane również w warunkach domowych. W ostatnim roku HFNO dostała również doceniona przez 
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) znajdując swoje miejsce w katalogu procedur TISS 28 z wartością 3 punktów. 
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Abstract

Provision of supplemental oxygen is important for the treatment of hypoxemic respiratory failure. Depending 
on severity of patient’s condition, treatments such as supplemental oxygen by nasal cannula, oxygen mask, noni-
nvasive ventilation (NIV) and mechanical ventilation (MV) are employed to support respiration while treating the 
underlying cause. High Flow Nasal Oxygen therapy (HFNO) is a relatively new, promising and tolerable method 
of oxygen delivery. HFNO provides humidified, heated gas mixture at a maximum flow rate 60 l/min. The fraction 
of inspired oxygen (FiO2) can be adjusted to patient’s demand. HFNO washes and reduces dead space, as well as 
generating positive end-expiratory pressure (PEEP). The reduction of dead space contributes to the decrease in the 
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respiratory rate and the work of breathing.  HFNO also facilitates secretion removal. Operation of equipment is 
straight forward. In many centers HFNO can be used outside departments of anaesthesia and critical care (emer-
gency departments, wards or even at home) in less severely ill patients or with patients receiving palliative care. 
Last year this method was officially recognized by Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) and was added to TISS 28 
catalogue with the value of 3 points. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 326-336.

Keywords: oxygen therapy, high flow nasal oxygen therapy, acute respiratory failure

Wstęp
Ostra niewydolność oddechowa (ARF – Acute 

Respiratory Failure) jest jedną z najczęściej leczonych 
dysfunkcji w oddziałach anestezjologii i intensywnej 
terapii. Można też stwierdzić, że jest to najczęst-
sza bezpośrednia przyczyna przyjęcie chorego do 
oddziału intensywnej terapii. Dlatego też leczenie 
tego zaburzenia jest jednym z priorytetów medycyny 
intensywnej i okołooperacyjnej. Standardowe poste-
powanie obejmuje oczywiście tlenoterapię bierną, 
a w razie konieczności klinicznej wdrożenie wentylacji 
mechanicznej. Dzięki postępowi medycyny ostatnich 
kilkunastu lat w  arsenale technik wentylacyjnych, 
szczególnie w odniesieniu do wentylacji mechanicz-
nej, pojawia się coraz więcej metod pozwalających na 
unikniecie prowadzenia wentylacji inwazyjnej na rzecz 
nieinwazyjnej, co pozwala uniknąć wielu poważnych, 
związanych z wentylacja mechaniczną, powikłań [1,2]. 
Techniki NIV (Non Invasive Ventilation) są oparte na 
zasadach wentylacji mechanicznej, nie wymagają jed-
nak przyrządowego udrażniania dróg oddechowych. 
Dla implementacji NIV konieczne są do stosowania 
specjalne szczelne maski lub specyficzne hełmy wen-
tylacyjne. Stanowi to niejako pomost terapeutyczny 
pomiędzy tlenoterapią bierną, a tlenoterapią aktywną, 
łącząc zasady wentylacji mechanicznej z podobnymi 
jak w  terapii biernej urządzeniami dostępowymi. 
Jednakże techniki wentylacji nieinwazyjnej nie zawsze 
są dobrze tolerowane przez chorych, wymagają spe-
cjalistycznej opieki i stałej kontroli, a ich prawidłowe 
prowadzenie wymaga istotnego doświadczenia kli-
nicznego, szczególnie w przypadku ARF. Dlatego też 
przez kilkanaście ostatnich lat poszukiwano alterna-
tywnych sposobów tlenoterapii, w szczególności metod 
pośrednich pomiędzy tlenoterapią bierną, a aktywna. 
Taką właśnie metodą wydaje się być metoda wyso-
koprzepływowej tlenoterapii donosowej – HFNO. 
Technika ta jest stosunkowo dobrze tolerowana przez 
pacjentów. Jest łatwa w użyciu, zarówno dla personelu 
medycznego, jak i w przypadkach, kiedy obsługiwana 

ma być przez chorego samodzielnie lub jego opiekunów 
nie medycznych. Zarazem pojawia się coraz więcej 
doniesień naukowych potwierdzających jej skutecz-
ność w codziennej praktyce klinicznej w oddziałach 
anestezjologii i  intensywnej terapii, a  także poza 
nimi. W literaturze przedmiotu pojawiają się opisy tej 
techniki pod zamiennie używanymi nazwami HFNO 
i NHF (Nasal High Flow), przy czym NHF używane 
jest częściej w  praktyce codziennej dla określenia 
metody leczniczej, a HFNO stosuje się raczej w odnie-
sieniu do określenia filozofii wsparcia wentylacyjnego. 
W niniejszym opracowaniu terminy te również mogą 
być używane zamiennie. 

Nisko- i wysokoprzepływowe techniki 
tlenoterapii biernej

Leczenie niewydolności oddechowej, szczegól-
nie w  jej postaci ostrej (ARF) wymaga zwiększenia 
dostarczania tlenu do organizmu chorego. Pierwszą 
linią postępowania jest tlenoterapia bierna realizo-
wana za pomocą różnorakich urządzeń pozwalają-
cych dostarczyć zwiększoną ilość tlenu pacjentowi. 
Najpopularniejsze są systemy niskoprzepływowe takie 
jak: kaniule donosowe, proste maski twarzowe oraz 
systemy zmniejszające ryzyko oddechu zwrotnego – 
maski twarzowe z rezerwuarami. W przypadku, jeżeli 
w przebiegu niewydolności oddechowej zapotrzebo-
wanie chorego na tlen wzrasta ponad możliwości tych 
urządzeń, do praktyki włączono systemy wysokoprze-
pływowe – maski Venturiego. Pozwalają one w oparciu 
o zasadę Bernouliego na dostarczenie większej ilości 
tlenu, szczególnie w odniesieniu do wdechowego prze-
pływu szczytowego (PIF – peak inspiratory flow) niż 
urządzenia tradycyjne. Maska Venturiego umożliwia 
stosowanie przepływów 30-50 l/min mieszaniny odde-
chowej ze stężeniem tlenu od 24 do 60,%. Podstawowym 
problemem dla zastosowania tej techniki tlenoterapii 
są trudności z uzyskaniem odpowiedniego nawilżenia 
mieszaniny oddechowej oraz limitowane do 0,6 FiO2. 
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Dłuższe stosowanie maski Venturiego łączy się dla 
chorych ze znacznym dyskomfortem nasilającym się 
z  czasem stosowania urządzenia, a  także indukuje 
ryzyko wystąpienia powikłań wynikających z wysu-
szania górnych dróg oddechowych [3]. W przypadku, 
jeżeli stan chorego wymaga zastosowania wyższych 
stężeń tlenu, lub mechanika oddychania wymaga 
wspomagania, konieczne jest wdrożenie technik wen-
tylacji mechanicznej nieinwazyjnej lub w przypadkach 
cięższych, inwazyjnej z  doborem odpowiedniego 
protokołu leczenia i  akceptacji towarzyszących tym 
metodom terapii zagrożeń i powikłań.

Celem badań ostatnich lat było stworzenie tech-
nologii pozwalającej na zwiększenie zasięgu terapeu-
tycznego metod tlenoterapii biernej, tak aby zawęzić 
wskazania do rozpoczęcia wentylacji mechanicznej. 
Skutkiem podjętych działań było opracowanie metody 
będącej rozwinięciem technologicznym koncepcji 
maski Venturiego, zwieszającej możliwość wspoma-
gania wentylacji i  oksygenacji. Jest to innowacyjny 
system wysokoprzepływowej tlenoterapii donosowej 
(HFNO) pozwalający dostarczyć do 60 l/min miesza-
niny oddechowej, prawidłowo ogrzanej i nawilżonej, 
o zawartości tlenu od 21 do 100%. 

HFNO – High-Flow Nasal Oxygen 
Therapy: opis metody

Systemy wysokoprzepływowej t lenoterapii 
donosowej pozwalają nie tylko dostarczyć 60 l/min 
mieszaniny oddechowej o zawartości tlenu do 100%, 
ale również utrzymać odpowiednią temperaturę tej 
mieszaniny (37oC), pozwalają na kontrolowanie tem-
peratury gazów w granicach 34-38oC oraz, co wydaje 
się szczególnie ważne, utrzymać optymalne nawilżenie 
mieszaniny oddechowej do 44 mg H2O/ litr. 

Jak dotąd nie ustalono jeszcze szczegółowych 
zaleceń co do stosowania tej techniki wspomagania 
oddychania, jak również nie ustalono jednoznacznych 
przeciwwskazań, jednakże w  doniesieniach nauko-
wych pojawia się coraz więcej badań opisujących zasto-
sowania tej metody w oddziałach intensywnej terapii, 
oddziałach pooperacyjnych oraz innych oddziałach 
szpitalnych, a także pojawiają się doniesienia o zasto-
sowaniach poza systemem szpitalnym. 

Obecnie na rynku dominują dwa rodzaje urzą-
dzeń pozwalające na realizację techniki HFNO 
– są to Precision Flow (Vapotherm) oraz Optiflow 
(Fisher&Pykel Healthcare Ltd.).

Vapotherm Precision Flow – pracuje w  oparciu 
o mieszalnik i analizator stężenia tlenu wbudowany 
w  nawilżacz pracujący w  systemie membranowym. 
Pozwala na dostarczenie ogrzanej do optymalnej tem-
peratury 37oC mieszaniny oddechowej z przepływem 
do 40 l/min. Osiągane może być bliskie 100% stężenie 
tlenu. Na rynku medycznym urządzenie oferowane 
jest pod nazwą Flowrest [4]. 

Urządzenie Optiflow oferowane przez Fisher&Pykel 
o nazwie AIRVO 2 posiada podobny do stosowanego 
w respiratorach nawilżacz o budowie płytowej zawie-
rający zintegrowany zasobnik płynowy, co pozwala na 
ogrzewanie obwodu wdechowego, dzięki czemu unika 
się utraty ciepła i ewentualnej kondensacji pary wodnej. 
Wbudowany generator przepływu i  analizator tlenu 
pozwala na precyzyjne dozowanie przepływu oraz 
stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej. Urządzenie 
pozwala na wspomaganie oddychania z przepływem 
do 60 l/min, ze stężeniem tlenu do 100%, nawilżo-
nego do 44 mm H2O/l w  regulowanej temperaturze 
od 34 do 38oC. Co szczególnie ważne obwód systemu 
nawilżania gazów jest zintegrowany i  nie wymaga 
stosowania dodatkowych urządzeń pomocniczych. 
Aplikacja mieszaniny oddechowej do chorego odby-
wać się może drogą specjalnego, wyprofilowanego 
aplikatora donosowego lub dedykowanego aplikatora 
przystosowanego do połączenia z  rurką intubacyjną 
lub tracheostomijną [5,6]. 

 
HFNO – High-Flow Nasal Oxygen 
Therapy. Mechanizm działania

Wysokoprzepływowa tlenoterapia donosowa 
dzięki wysokiemu przepływowi gazów w  ramieniu 
wdechowym powoduje wypłukiwanie dwutlenku 
węgla z  górnych dróg oddechowych na korzyść 
dostarczanej mieszaniny oddechowej, co skutkuje 
zmniejszeniem ryzyka oddechu zwrotnego z dwutlen-
kiem węgla, a z punktu widzenia fizjologii powoduje 
istotne zmniejszenie wentylacyjnej przestrzeni martwej 
górnych dróg oddechowych. Efekt ten jest zależny od 
wielkości przepływu i  istotnie wyróżnia ten sposób 
wspomagania oddychania od metod standardowych 
tlenoterapii biernej. Znalazł on potwierdzenie w licz-
nych badaniach, z  których najważniejsze to prace 
Goeghegana i  Spence’a [7,8] oraz podstawowa praca 
Mölera z  zastosowaniem badania tomograficznego 
modelu usuwania znacznika izotopowego z górnych 
dróg oddechowych [9]. 
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Dostarczanie mieszaniny oddechowej z wysokim 
przepływem powoduje wzrost dynamicznego ciśnie-
nia w drogach oddechowych skorelowany z wielkością 
przepływu [10]. Wg wykonanych badań stwierdzono, 
że każdy wzrost o 10 l/min przepływu generuje wzrost 
średniego ciśnienia w drogach oddechowych o około 
0,69 cm H2O w  przypadku wentylacji donosowej 
z  zamkniętymi ustami i  około 0,35 cm H2O przy 
otwartych ustach [10,11]. Zauważono również, że 
efekt ten jest bardziej widoczny w fazie wydechowej 
[12,13]. Skutkiem tego jest analogiczny do uzyskiwa-
nego w efekcie wentylacji mechanicznej efekt PEEP 
i  następowa rekrutacja niedodmowych pęcherzy-
ków płucnych z  indukowanym tym mechanizmem 
zwiększeniem końcowo wydechowej objętości płuc 
(EELV – End Expiratory Lung Volume) [14]. Ponieważ 
dostarczana choremu mieszanina oddechowa jest 
dobrze nawilżona i  ogrzana, metaboliczny koszt 
pracy oddychania może być istotnie zmniejszony, 
co klinicznie przekłada się na zmniejszony wysi-
łek oddechowy i  pozytywnie wpływa na komfort 
wentylacji chorego [15,16]. Dodatkowym bardzo 
korzystnym efektem stosowania gazów w optymalnej 
temperaturze i optymalnej wilgotności jest poprawa 
klirensu śluzowo-rzęskowego, co skutkuje łatwiejszą 
ewakuacją wydzieliny z dróg oddechowych, zapobiega 
nadmiernemu wysuszaniu związanemu z wentylacją 
tlenem oraz poprawia warunki wentylacji, a co rów-
nież bardzo istotne poprawia komfort oddychania 
chorego [17]. 

Należy również dodać, że w przypadku stosowania 
HFNO mamy niemal pewność dostarczania określonej 
i  zaplanowanej dawki tlenu, ponieważ, podczas sto-
sowania wysokich przepływów gazów wdechowych 
niemalże nie dochodzi do mieszania się w  drogach 
oddechowych pacjenta dostarczonej mieszaniny 
z powietrzem atmosferycznym. Skutkiem tego jest to, 
że w drogach oddechowych stężenie tlenu jest bardzo 
bliskie dla FiO2 ustalonego dla techniki wspomagania 
oddechowego [18,19]. 

HFNO – High-Flow Nasal Oxygen 
Therapy. Implikacje kliniczne 
zastosowania – dyskusja

Powyżej opisane mechanizmy działania wysoko-
przepływowej tlenoterapii donosowej powodują okre-
ślone skutki kliniczne z poprawą wymiany gazowej, 
zmniejszeniem częstotliwości oddechów, zmniejsze-

niem wysiłku oddechowego, zwiększeniem objętości 
końcowo wydechowej, zwiększeniem podatności płuc 
oraz ujednoliceniem (homogenizacją) wentylacji. 
Chorzy oddychają wolniej, z  mniejszym wysiłkiem 
i większym komfortem, a personel medyczny zdecydo-
wanie rzadziej, niż w przypadku innych technik wspo-
magania wentylacji, zobligowany jest do interwencji 
terapeutycznych lub pielęgnacyjnych. Wniosek ten 
oparty jest nie tylko na analizie badań podstawowych, 
ale również na wynikach licznych badań klinicznych 
oraz doświadczeniach własnych oddziału.

Badania Mündela z 2013 roku potwierdziły efekt 
zwolnienia oddechów u chorych, u których zastoso-
wano HFNO z przepływem 45l/min w porównaniu do 
grupy kontrolnej, w której stosowano konwencjonalne 
techniki tlenoterapii biernej [13]. Podobne wyniki 
osiągnęli Sztrymf i  Jeong, którzy dodatkowo opisali 
poprawę oksygenacji krwi tętniczej oraz zmniejszenie 
stężenia dwutlenku węgla w  grupie chorych z  NHF 
w  porównaniu do terapii konwencjonalnej. Efekty 
obserwowane były po godzinie i dobie od rozpoczęcia 
leczenia z zastosowaniem HFNO [20,21].

W badaniach opisujących zmiany ciśnień w dro-
gach oddechowych oraz wielkości końcowo wydecho-
wej objętości płuc ciekawe wyniki badań opublikował 
w  2011 roku Corley, który porównał grupy chorych 
leczonych metodami konwencjonalnymi i  NHF. 
Wykazał on znaczący wzrost średniego ciśnienia 
w  drogach oddechowych, znaczące zmniejszenie 
częstości oddechów, lepszy stosunek PaO2/FiO2 oraz 
wzrost (25,6%) końcowo-wydechowej impendancji 
płucnej wyrażającej zmiany końcowo wydechowej 
objętości płuc. Badania Corley’a wykorzystywały 
obrazy tomografii elektroimpendancyjnej, które 
w bardzo plastyczny i przekonujący sposób pokazały 
zasadnicze różnice pomiędzy tlenoterapią nisko- 
i wysokoprzepływową [22]. 

Zwiększenie k lirensu śluzowo rzęskowego 
wykazał z  kolei Hasani z  współpracownikami. 
Zastosowanie inhalacji aerozolu znakowanego radio-
aktywnie wykazało zdecydowaną przewagę NHF 
nad tlenoterapią klasyczną. Na szczególną wartość 
tej pracy, pomimo stosunkowo nielicznej grupy 
chorych (10 osób), składa się również fakt zasto-
sowania techniki wysokoprzepływowej u  chorych 
z przewlekłą niewydolnością oddechową w przebiegu 
POChP w wywiadzie. W tych przypadkach klirens 
śluzowo-rzęskowy może mieć kluczowe znaczenie 
dla powodzenia terapii [23]. 
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Badania skoncentrowane na ocenie punktów 
końcowych leczenia oceniające śmiertelność cho-
rych oraz efektywność leczenia wspomagającego, 
w  porównaniu do częstości wdrożenia leczenia 
wentylacyjnego metodami inwazyjnymi, również 
wykazały znamiennie lepsze wyniki dla chorych, 
u których stosowano techniki wysokoprzepływowe. 
Na szczególne podkreślenie zasługuje tutaj praca 
Frata z  2015  roku obejmująca 23 ośrodki i  ponad 
300 chorych ostrą hipoksemiczną niewydolnością 
oddechową (PaO2/FiO2 < 300 mmHg). Chorzy 
zostali zrandomizowani do trzech grup badawczych 
odpowiednio do terapii niskoprzepływowej, wyso-
koprzepływowej i  NIV. Uzyskane wyniki, jakkol-
wiek nadal dyskutowane z uwagi na niedoskonałość 
protokołu badawczego, wykazały znaczące różnice 
śmiertelności chorych w ocenie 90 dni od rozpoczęcia 
leczenia oraz istotne obniżenie odsetka koniecznych 
intubacji u chorych w grupie NHF w odniesieniu do 
pozostałych dwóch grup. Śmiertelność w grupie NHF 
była najniższa i wyniosła 12%, w grupie terapii nisko 
przepływowej 23%, a  w  grupie NIV 28%. Odsetek 
koniecznych intubacji i wdrożenia leczenia inwazyj-
nego i mechanicznej wentylacji wynosił odpowiednio 
dla NHF 35%, nisko przepływowej tlenoterapii 53% 
i NIV 58% [24]. 

Kolejni badacze skoncentrowali się na porówny-
waniu efektywności leczenia z zastosowaniem HFNO 
w  porównaniu do innych technik wspomagania 
wentylacji, jednakże nie w  przypadku pierwotnego 
zastosowania wspomagania wentylacyjnego w leczeniu 
ARF, a  dla zapobieganiu reintubacjom na oddziale 
intensywnej terapii w okresie po ekstubacji. Na szcze-
gólną uwagę zasługują tutaj badania Hernandeza, 
Maggiore i Stephan’a. 

Hernandez obją ł  badaniem 527 chor ych 
w  7 oddziałach intensywnej terapii w  Hiszpanii. 
Ocenianym punktem końcowym była konieczność 
reintubacji w ciągu 72 godzin od rozpoczęcia terapii. 
Chorzy zostali podzieleni na dwie grupy NHF i COT 
(Conventional Oxygen Therapie). Wykazano, iż stoso-
wanie NHF zmniejsza częstość reintubacji w stosunku 
4,9% do 12,2% w grupie COT oraz zmniejsza wskaźnik 
wystąpienia niewydolności oddechowej – odpowiednio 
8,3% do 14,4% [25].

Maggiore z  kolei porównał zastosowanie maski 
Venturiego z  zastosowaniem NHF, obejmując bada-
niem 105 chorych. Uzyskane wyniki wykazały znacz-
nie mniejszy odsetek reintubacji u chorych w grupie 

NHF (4% vs. 21% w  grupie Venturi) oraz znacznie 
rzadszą konieczność wdrożenia dodatkowego wspar-
cia oddechowego dla chorych w grupie NHF (8% vs 
35%) [26].

Porównanie zastosowania technik wysokoprze-
pływowych z NIV BPAP (Bi-Phasic Positive Airway 
Pressure) w okresie po ekstubacji wyraźnie jednak pod-
kreśla istotne ograniczenia metody NHF. W badaniach 
Stephan’a z  2015 roku obejmujących 830 pacjentów 
hipoksemiczych po zabiegach kardio- i  torakochi-
rurgicznych nie odnotowano różnić w  skuteczności 
postępowania pomiędzy grupą NHF i  NIV BPAP 
(niepowodzenie terapii 21% dla NHF i 21,9% dla NIV 
BPAP), poza rzadszymi w grupie NHF uszkodzeniami 
skóry i mniejszym dla tej grupy obciążeniem pracą dla 
personelu medycznego [27]. Potwierdziły te wnioski 
badania Hernandeza z 2016 obejmujące 604 chorych 
z wysokim ryzykiem reintubacji określanym w oparciu 
o wiek (> 65 lat), punktacje skali APACHE II (> 12) 
i BMI (> 0). Uzyskane wyniki wykazały równorzęd-
ność stosowania NHF i NIV BPAP w odniesieniu do 
unikania reintubacji (22,8% NHF vs. 19,1% NIV BPAP) 
oraz równorzędność w stosunku do prewencji poeks-
tubacyjnej niewydolności oddechowej (26,9% NHF vs 
39,8% NIV BPAP). Odnotowano jedynie nieznacznie 
krótszy pobyt w oddziale intensywnej terapii chorych 
leczonych metodą wysokoprzepływową i  znacznie 
mniejszą dla tej grupy chorych częstość występowania 
działań niepożądanych wymagających zaprzestania 
terapii [28]. 

Zainteresowanie badaczy wzbudziły również 
zastosowania HFNO u chorych leczonych z powodu 
POChP z  rozstrzeniami oskrzeli, gdzie jednym 
z  kluczowych elementów dla powodzenia leczenia 
jest ewakuacja wydzieliny dróg oddechowych. Rea 
w  2010  roku opublikował bardzo ciekawą pracę 
opartą na badaniach 108 chorych z POChP podzie-
lonych na grupy NHF i UC (Usual Care) analizując 
liczbę dni z  zaostrzeniami duszności w  przeciągu 
rocznej obserwacji oraz medianę czasu do pierw-
szego zaostrzenia choroby od dnia wdrożenia terapii. 
Uzyskane wyniki wykazały wyższość terapii wyso-
koprzepływowej nad niskoprzepływową tlenoterapią 
standardową (UC). W grupie NHF odnotowano 18,2 
dnia z zaostrzeniami choroby w ciągu roku vs 33,5 
dnia dla grupy UC, a mediana czasu do pierwszego 
zaostrzenia wyniosła odpowiednio 52 dni dla NHF 
i 27 dni dla UC [29]. 
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HFNO – High-Flow Nasal Oxygen 
Therapy. Rekomendacje dla zastosowań 
praktycznych

Powyżej przedstawione dowody naukowe wyka-
zujące skuteczność stosowania technik wysokoprze-
pływowych dla terapii niewydolności oddechowej, 
ale także i jej ograniczenia skłoniły kolejnych badaczy 
do próby stworzenia rekomendacji dla zastosowania 
tej metody leczniczej oraz stworzenia algorytmu jej 
stosowania w leczeniu ARF. 

Wg publikacji Rendy’ego, opartej o analizę 155 badań, 
obecnie zastosowanie HFNO jest odpowiednią metodą 
dla leczenia hipoksemii u spontanicznie oddychających 
chorych w stanach ciężkich, których stan kliniczny nie 
wymaga stosowania zaawansowanych technik wentylacji 
mechanicznej z wysokim PEEP. Zasadniczymi przeciw-
wskazaniami dla zastosowania tej metody leczniczej są 
jedynie poważne zwężenia przewodów nosowych, obfite 
krwotoki z nosa, niedawno przebyte urazy lub operacje 
nosa oraz brak współpracy/zgody chorego [3]. 

Obecny stan wiedzy zastosowanie HFNO reko-
menduje do zastosowania w następujących sytuacjach 
klinicznych:

Leczenie ostrej niewydolności oddechowej (ARF) 
de novo 

Zastosowanie NHF, jako leczenie pierwszego 
wyboru ( first line care/treatment) jest rekomendo-
wane w przypadku, jeśli nie ma konieczności leczenia 
z zastosowaniem zaawansowanych technik inwazyjnej 
wentylacji mechanicznej. Za tą rekomendacją jako lecze-
nia pierwszej linii przemawiają cytowane już wcześniej 
wyniki prac Sztrymfa [20], Parka [12], Messika [30] 
czy Lengleta [31]. Nie popiera tej rekomendacji praca 
Morettiego [32] podkreślająca ryzyko maskowania 
pogorszenia stanu chorych przez stosowanie NHF, a tym 
samym opóźnianie podjęcia decyzji o intubacji i rozpo-
częciu leczenia z zastosowaniem wentylacji mechanicz-
nej. W badaniu tym podkreślono znaczenie wczesnej 
intubacji jako kluczowego czynnika zmniejszającego 
śmiertelność i poprawiającego odległe wyniki leczenia. 
Istnieją poważne wątpliwości co do protokołu badaw-
czego tego opracowania, jednakże głos ten powinien 
skłaniać do rozwagi i wzięcia pod uwagę konieczności 
ciągłego i dokładnego monitorowania stanu chorych 
poddanych terapii wentylacyjnej z zastosowanej HFNO 
celem uniknięcia przeoczenia pogorszenia stanu zdro-
wia wymagającego pilnej interwencji terapeutycznej. 

Leczenie poekstubacyjnej niewydolności oddechowej 
w intensywnej terapii 

Incydenty niewydolności oddechowej po ekstu-
bacji w  intensywnej terapii zdarzają się dość często 
i  wg różnych źródeł ich częstość wynosi od 6 do 
nawet 47% [33]. Badania Rittayamai’a wykazały lep-
szą skuteczność zastosowania NHF w porównaniu do 
COT, szczególnie w  aspekcie zmniejszenia częstości 
oddechów, zmniejszenia duszności oraz zmniejszenia 
częstości akcji serca [34]. Podobne wnioski przyniosły 
badania Maggiore [26] i  Hernandeza [25]. Jednakże 
oba cytowane badania odnoszą się do chorych 
o  niskim ryzyku reintubacji. W  przypadku chorych 
zwiększonego ryzyka, celowym wydaje się rozważenie 
wdrożenia NIV BPAP, a w interwałach pomiędzy jego 
stosowaniem uzupełnianie terapii przez HFNO [45]. 

Rekomendacja ta jest poddawana w  wątpliwość 
przez Tiruvoipati, który na próbie 50 chorych nie 
znalazł istotnych różnić w  stosowaniu NHF i  COT 
w aspekcie oceny punktów końcowych oceniających 
ryzyko reintubacji w  ciągu 72 godzin oraz czasu 
koniecznego pobytu w OIT [35].

Leczenie poekstubacyjnej niewydolności oddechowej 
u chorych po poważnych zabiegach chirurgicznych

Szczególną rekomendacją dla zastosowania 
NHF jest stan po operacjach kardiochirurgicznych 
i  torakochirurgicznych, co potwierdzają w  swoich 
badaniach Park [12] i Frat [24]. Obserwowali oni przy 
zastosowaniu HFNO znacząco rzadsze epizody desa-
turacji, rzadszą konieczność wdrożenia NIV a także 
mniejszą częstość koniecznych reintubacji przy braku 
różnic parametrów hemodynamicznych w badanych 
grupach chorych. Przydatność dla tej grupy chorych 
terapii wysokoprzepływowych podkreślał w swej pracy 
również Corley opisując wzrost EELV o  25,6%, TV 
(tidal volume) o 10,5% i średniego ciśnienia a drogach 
oddechowych o 3 cm H2O, w stosunku do grupy cho-
rych leczonych standardowo [14]. 

Nie popierają tej rekomendacji autorzy dwóch 
prac dotyczących chorych po poważnych operacjach 
w zakresie jamy brzusznej, ponieważ w swoich bada-
niach nie odnotowali różnic pomiędzy chorymi leczo-
nymi z zastosowaniem HFNO i COT [36,37]. Należy 
zatem przyjąć, że konieczne są dalsze badania w zakre-
sie zastosowania HFNO w okresie pooperacyjnym, aby 
ujednolicić stanowisko w tej kwestii.

Preoksygenacja i oksygenacja w trakcie intubacji 
dotchawiczej w intensywnej terapii:
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Intubacja dotchawicza u chorych przebywających 
na intensywnej terapii jest procedurą o najwyższym 
ryzyku wystąpienia komplikacji, w  odsetku szaco-
wanym wg opracowań na około 40% [38]. Wynika to 
z współtowarzyszącej niestabilności hemodynamicznej 
pacjentów intensywnej terapii oraz ryzyka poważnej 
desaturacji w  czasie laryngoskopii bezpośredniej. 
Zastosowanie HNFO w przepływie 60l/min, przy FiO2 
bliskim 1,0 w czasie preoksygenacji i w czasie laryngo-
skopii wydaje się być postępowaniem z wyboru u tych 
chorych, szczególnie w  przypadku przewidywanych 
trudności intubacyjnych. Potwierdzają to wyniki 
badań Baillarda [39]. Rekomendacja nie znajduje 
poparcia u  Miguela-Monteza i  Vourgh’a, którzy nie 
odnotowali różnic pomiędzy standardową terapią 
z przepływem 15l/min, a NHF [40,41]. Jednakże pewne 
wątpliwości dotyczące kwalifikacji chorych do badania 
każą z dystansem oceniać te wyniki. 

Leczenie niewydolności oddechowej u  chorych 
o obniżonej kompetencji immunologicznej 

Jest to szczególna grupa chorych, u których właściwy 
wybór postępowania leczniczego w zakresie wentylacji 
odgrywa kluczową rolę. Wynika to z tego, że prowadze-
nie inwazyjnej wentylacji mechanicznej u chorych tej 
grupy, często łączy się z krytycznie wysokim ryzykiem 
wystąpienia ciężkich powikłań obarczonych odsetkiem 
śmiertelności do 60%. Z  tego też powodu techniki 
wspomagania wentylacyjnego z zastosowaniem HFNO 
powinny być rozpatrywane jako leczenie pierwszej linii 
w nadziei uniknięcia konieczności wdrożenia leczenia 
inwazyjnego [42]. Badania Coudrov’a i Frata potwier-
dzają tę rekomendację oceniając śmiertelność w grupie 
chorych leczonych z zastosowaniem HFNO jako zna-
miennie niższą niż w grupie NIV [43,44]. 

W badaniach Mokarta dotyczących pacjentów 
z  chorobą nowotworową, podkreślono obniżenie 
śmiertelności 28-dniowej u chorych, którzy leczeniu 
byli kombinacją NIV-HFNO [45]. Stoi to w  istotnej 
sprzeczności z badaniem FLORALI, w którym łączne 
zastosowanie NIV i HFNO u chorych z ARF, przy czym 
w badaniu tym oceniano powiązane było ze znacznie 
zwiększona śmiertelnością chorych. Przy czym w tym 
badaniu analizowano nie wyselekcjonowaną grupę 
chorych, analizując jedynie porównanie metod wspo-
magania oddychania, dlatego też wątpliwość ta wydaje 
się nie być kluczową dla specyficznej grupy chorych 
z obniżoną kompetencją immunologiczną [24].

Najtrudniejszą grupą chorych w  tym przedziale 

k linicznym są pacjenci po transplantacji płuc. 
Zastosowanie NHF u tych chorych pozwala znacznie 
obniżyć ryzyko śmiertelnie groźnej intubacji i wenty-
lacji mechanicznej. Wg Roca obniżka ta może sięgać 
niemal 30% w  stosunku do terapii niskoprzepływo-
wych [46].

Zastosowanie HFNO w opiece paliatywnej i EOLC 
(End-Off-Life-Care)

W przypadku chorych terminalnych zastosowanie 
HFNO jako ostatecznego leczenia poprawiającego 
komfort oddychania i  zmniejszającego duszność 
wydaje się być wyborem optymalnym [47]. W przy-
padku braku efektu terapeutycznego należy rozważyć 
konwersję do NIV lub rozpoczęcie wentylacji inwa-
zyjnej. Jednakże decyzja ta zawsze trudna, powinna 
być zindywidualizowana, zależy od kontekstu kli-
nicznego i przyjętego planu leczenia, z akceptacją jego 
ewentualnej limitacji. Zasadne jest jednak rozważenie 
możliwości zastosowania HFNO z  uwagi na dobrą 
tolerancję metody i możliwości utrzymania kontaktu 
werbalnego z chorym.

Zastosowanie HFNO w sytuacjach szczególnych
Bronchoskopia

Istnieją doniesienia o korzystnym efekcie zastoso-
wania HFNO podczas bronchoskopii, szczególnie u cho-
rych z dysfunkcją układu oddechowego. Zastosowanie 
przepływu 50-60 l/min i FiO2 0,6-1,0 pozwala na prze-
prowadzenie badania z dobrą tolerancją przez chorego 
i  nieznacznymi wahaniami saturacji krwi tętniczej 
w czasie przeprowadzanej procedury [48,49]. 

POChP
Zastosowanie HFNO w leczeniu hipoksji induko-

wanej zaostrzeniem POChP jest uznanym sposobem 
postępowania terapeutycznego i znajduje potwierdze-
nie w publikacjach naukowych [50,51]. Korzystny efekt 
osiągany jest dzięki zmniejszeniu przestrzeni martwej 
i  zwiększeniu klirensu śluzowo-rzęskowego. Należy 
jednak pamiętać o  unikaniu wysokich przepływów 
i wg Rea [29] nie powinno się przekraczać 25  l/min 
celem unikania nadmiernego wypłukiwania dwu-
tlenku węgla. 

Ostra niewydolność krążenia z obrzękiem płuc
Wydaje się, że tlenoterapia wentylacyjna wyso-

koprzepływowa poprzez poprawę oxygenacji przy 
relatywnie niskim wzroście ciśnienia w  klatce pier-
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siowej może być korzystna dla chorych z ostrym, kar-
diogennym obrzękiem płuc. Niestety istnieje niewiele 
doniesień potwierdzających takie założenie i maja one 
raczej charakter opisu przypadków, stąd jest tutaj raczej 
sugerowane rozważenie możliwości, a nie jest to rze-
czywista rekomendacja dla zastosowania HFNO [52].

Przewidywana trudna intubacja na bloku opera-
cyjnym

Pacjenci, u których spodziewamy się trudnej intu-
bacji dotchawiczej, często wymagającej zastosowania 
fiberoskopii, są narażeni na znaczne ryzyko hipok-
semii. W  badaniach Patela i  Badigera wykazano, że 
zastosowanie HFNO metodą standardową lub zmody-
fikowanego działającego w analogicznym mechanizmie 
THRIVE (Transnasal Humidified Rapid Insufflation 
Ventilatory Exchange) z  przepływami odpowiednio 
60 i  70 l/min, z  uniesieniem głowy do 40o, FiO2 1,0 
przez 10 minut poprzedzające rozpoczęcie procedury, 
a następnie utrzymanie wspomagania oddechowehgo 
przez okres jej trwania do momentu wykonania intuba-
cji, znacząco zwiększyło bezpieczeństwo postępowania 
i  zredukowało ryzyko hipoksemii [53,54]. Niestety 
aparatura THRIVE nie jest jeszcze dostępna w Polsce. 

Podsumowanie

Wysokoprzepływowa tlenoterapia donosowa jest 
stosunkowo nową metodą leczniczą wywodząca się 
z technik tlenoterapii biernej, jednakże śmiało wkra-
czającą na pola dotąd zarezerwowane dla metod aktyw-
nego wsparcia wentylacyjnego. Nie stanowi w żaden 
sposób alternatywy dla wentylacji mechanicznej, 
jednakże stanowi jej i uzupełnienie budując pomost 
pomiędzy tlenoterapią bierną a czynną. 

Korzystne efekty metody, polegają głównie na 
ustabilizowaniu dostarczanego stężenia tlenu, wypłu-
kiwaniu nadmiaru dwutlenku węgla, generowaniu 
wzrostu średniego ciśnienia w drogach oddechowych, 
zwiększeniu objętości końcowo wydechowej płuc, 
prawidłowemu nawilżeniu i  ogrzaniu dostarczanej 
choremu mieszaniny oddechowej oraz ułatwieniu 
transportu rzęskowego. Jest to metoda bezpieczna, 
nieinwazyjna, w zasadzie pozbawiona ryzyka z wyjąt-
kiem oczywistym niewystarczającej skuteczności. 
Ponadto ten sposób leczenia jest najczęściej dobrze 
tolerowany przez pacjentów, nie wymaga specjalistycz-
nego i długotrwałego szkolenia personelu, a także, co 
w  warunkach medycyny ograniczeń finansowych, 

wydaje się być ważne, nie jest zbyt drogi, aby był 
powszechnie dostępny. Pamiętać jednak należy o jego 
ograniczeniach i niedoskonałościach. Nie jest metodą 
zastępującą wentylację mechaniczną, w tym również 
NIV. Jeżeli chory nie oddycha samodzielnie, system 
wspomagania przepływem nie będzie w  stanie mu 
pomóc. Jeśli chory wymaga stosowania mechanicz-
nego wspomagania wentylacji – NHF nie może być 
zastosowany. 

Niezwykle ważne jest również to, aby w  trakcie 
oceny efektywności terapii z zastosowaniem wysoko-
przepływowej tlenoterapii donosowej zachować cier-
pliwość i pamiętać, że korzystny efekt terapii wymaga 
czasu i tak:

− na efekt w postaci zmniejszenia liczby oddechów 
musimy poczekać od 5 do 15 minut

− na efekt poprawy oxygenacji – 10 do 15 minut
− na istotne zmniejszenie lub ustąpienie objawów 

nadmiernego wysiłku oddechowego (asynchro-
nia piersiowo-brzuszna i  retrakcja nadoboj-
czykowa) – powinniśmy poczekać co najmniej 
30 minut [20]. 

Niestety nie dysponujemy jeszcze jednoznacznymi 
wskazaniami dla stosowania HFNO. Trwają badania 
i  bardzo żywa dyskusja w  literaturze przedmiotu. 
Niemalże każdy zajmujący się tym zagadnieniem 
swoją publikacje kończy zdaniem, że konieczne są 
dalsze, dobrze zaplanowane i randomizowane badania, 
najlepiej wieloośrodkowe i dotyczące partykularnych 
możliwości zastosowania tej techniki terapeutycznej. 

Cóż. Zgadzamy się z tym. 
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Tabela I.  Propozycja algorytmu stosowania HFNO u chorych z ostrą hipoksemiczną niewydolnością oddechową 
[55]

Table I. Recommended algorithm for high-flow nasal cannula use in acute hypoxaemic respiratory failure [55]
ARF

Wymagana intubacja i wentylacja mechaniczna
NIE TAK

Rozpocząć NHF
FiO2 1,0
Przepływ 60 l/min
Temp 37oC

Intubacja i mechaniczna wentylacja
NHF ew. dla preoksygenacji i za-
bezpieczenia okresu laryngoskopii

Czas 1-2 godzin

MONITOROWANIE 
RR > 35/min
SpO2 < 88-90%
Asynchronia oddechu
Znaczny wysiłek oddechowy
Kwasica oddechowa
pH < 7,35, pCO2 > 45 mm Hg

NIE TAK

Dozuj terapię NHF
Wg 
RR < 25-30/min
SpO2 > 89-90%
Komfort chorego oceniaj – temp. optymalna 37oC

NIV 
1-2 godzin

MONTOROWANIE 
Nie dłużej niż 48 godzin obserwacji
RR > 35/min
SpO2 < 88-90%
Asynchronia oddechu
Znaczny wysiłek oddechowy
Kwasica oddechowa 
pH < 7,35, pCO2 > 45 mmHg

NIE TAK

Obniżaj FiO2
Gdy < 0,4 – obniżaj 
przepływ (5 l/min)
Gdy osiągniesz
< 15 l/min
STOP NHF 
START COT 

Intubacja i wentylacja me-
chaniczna 
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