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Streszczenie

Tlenoterapia jest jednym z podstawowych sposobdw leczenia hipoksemcznej niewydolnosci oddechowe;.
W zalezno$ci od stanu chorego leczenie tlenem moze by¢ realizowane za pomoca kaniul donosowych, masek tleno-
wych, wentylacji nieinwazyjnej (NIV), lub wentylacji mechanicznej (MV). Celem leczenia jest poprawa oksygenacji
z réwnoczasowym leczeniem choroby podstawowej. Wysokoprzeplywowa tlenoterapia donosowa (High Flow
Nasal Oxygen therapy - HFNO) jest relatywnie nowa i obiecujacg metoda leczenia. Jest dobrze tolerowana przez
chorych. HFNO umozliwia dostarczenie nawilzonej i podgrzanej mieszaniny gazéw z maksymalnym przeptywem
do 60 I/min. Stezenie dostarczanego w mieszaninie oddechowej tlenu moze by¢ dozowane wg zapotrzebowania
chorego. Zasadniczy mechanizm dzialania HFNO polega na zmniejszaniu martwej przestrzeni wentylacyjnej,
wynikajacego z wysokiego przeplywu, utrzymujacego si¢ dodatniego cisnienia w drogach oddechowych, wzro$cie
przeptywu wdechowego, poprawie wymiany gazowej w plucach i redukcji wysitku oddechowego. Dodatkowym
atutem jest rowniez dzialanie ulatwiajace usuwanie wydzieliny z drég oddechowych. Szczegdlna wartos$¢ kliniczna
systemu HFNO wyraza si¢ rowniez w bardzo tatwej obstudze urzadzen. Metoda ta znajduje coraz szersze zasto-
sowania nie tylko w oddzialach anestezjologii i intensywnej terapii, ale i w codziennej praktyce na oddziatach
szpitalnych u pacjentéw w mniej ciezkich stanach klinicznych, w tym takze podczas opieki paliatywnej. Urzadzenia
moga by¢ stosowane rowniez w warunkach domowych. W ostatnim roku HFNO dostata réwniez doceniona przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) znajdujac swoje miejsce w katalogu procedur TISS 28 z wartoscia 3 punktow.
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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 1/min. The fraction
of inspired oxygen (FiO,) 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

Wstep

Ostra niewydolno$¢ oddechowa (ARF - Acute
Respiratory Failure) jest jedna z najczesciej leczonych
dysfunkecji w oddziatach anestezjologii i intensywnej
terapii. Mozna tez stwierdzi¢, ze jest to najczest-
sza bezposrednia przyczyna przyjecie chorego do
oddziatu intensywnej terapii. Dlatego tez leczenie
tego zaburzenia jest jednym z priorytetéw medycyny
intensywnej i okolooperacyjnej. Standardowe poste-
powanie obejmuje oczywi$cie tlenoterapie bierna,
aw razie koniecznosci klinicznej wdrozenie wentylacji
mechanicznej. Dzigki postepowi medycyny ostatnich
kilkunastu lat w arsenale technik wentylacyjnych,
szczegolnie w odniesieniu do wentylacji mechanicz-
nej, pojawia sie coraz wiecej metod pozwalajacych na
unikniecie prowadzenia wentylacji inwazyjnej na rzecz
nieinwazyjnej, co pozwala unikna¢ wielu powaznych,
zwigzanych z wentylacja mechaniczng, powikian [1,2].
Techniki NIV (Non Invasive Ventilation) sg oparte na
zasadach wentylacji mechanicznej, nie wymagaja jed-
nak przyrzadowego udrazniania drég oddechowych.
Dla implementacji NIV konieczne sa do stosowania
specjalne szczelne maski lub specyficzne hetmy wen-
tylacyjne. Stanowi to niejako pomost terapeutyczny
pomiedzy tlenoterapia bierng, a tlenoterapia aktywna,
taczac zasady wentylacji mechanicznej z podobnymi
jak w terapii biernej urzadzeniami dost¢gpowymi.
Jednakze techniki wentylacji nieinwazyjnej nie zawsze
sa dobrze tolerowane przez chorych, wymagaja spe-
cjalistycznej opieki i stalej kontroli, a ich prawidlowe
prowadzenie wymaga istotnego doswiadczenia kli-
nicznego, szczegoélnie w przypadku ARF. Dlatego tez
przez kilkanascie ostatnich lat poszukiwano alterna-
tywnych sposobow tlenoterapii, w szczegdlnosci metod
posrednich pomiedzy tlenoterapig bierng, a aktywna.
Taka wlasnie metoda wydaje si¢ by¢ metoda wyso-
koprzeplywowej tlenoterapii donosowej - HENO.
Technika ta jest stosunkowo dobrze tolerowana przez
pacjentéw. Jest tatwa w uzyciu, zaréwno dla personelu
medycznego, jak i w przypadkach, kiedy obstugiwana
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ma by¢ przez chorego samodzielnie lub jego opiekunéw
nie medycznych. Zarazem pojawia sie coraz wigcej
doniesien naukowych potwierdzajacych jej skutecz-
no$¢ w codziennej praktyce klinicznej w oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii, a takze poza
nimi. W literaturze przedmiotu pojawiaja sie opisy tej
techniki pod zamiennie uzywanymi nazwami HFNO
i NHF (Nasal High Flow), przy czym NHF uzywane
jest czesciej w praktyce codziennej dla okreslenia
metody leczniczej, a HFNO stosuje si¢ raczej w odnie-
sieniu do okreslenia filozofii wsparcia wentylacyjnego.
W niniejszym opracowaniu terminy te rowniez moga
by¢ uzywane zamiennie.

Nisko- i wysokoprzeptywowe techniki
tlenoterapii biernej

Leczenie niewydolnosci oddechowej, szczegol-
nie w jej postaci ostrej (ARF) wymaga zwigkszenia
dostarczania tlenu do organizmu chorego. Pierwsza
linig postgpowania jest tlenoterapia bierna realizo-
wana za pomocg roznorakich urzadzen pozwalaja-
cych dostarczy¢ zwigkszong ilos¢ tlenu pacjentowi.
Najpopularniejsze s systemy niskoprzeptywowe takie
jak: kaniule donosowe, proste maski twarzowe oraz
systemy zmniejszajace ryzyko oddechu zwrotnego -
maski twarzowe z rezerwuarami. W przypadku, jezeli
w przebiegu niewydolnosci oddechowej zapotrzebo-
wanie chorego na tlen wzrasta ponad mozliwosci tych
urzadzen, do praktyki wigczono systemy wysokoprze-
plywowe — maski Venturiego. Pozwalaja one w oparciu
o zasad¢ Bernouliego na dostarczenie wigkszej ilo$ci
tlenu, szczegdlnie w odniesieniu do wdechowego prze-
plywu szczytowego (PIF — peak inspiratory flow) niz
urzadzenia tradycyjne. Maska Venturiego umozliwia
stosowanie przeptywéw 30-50 1/min mieszaniny odde-
chowej ze stezeniem tlenu od 24 do 60,%. Podstawowym
problemem dla zastosowania tej techniki tlenoterapii
sg trudnosci z uzyskaniem odpowiedniego nawilzenia
mieszaniny oddechowej oraz limitowane do 0,6 FiO,.



Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 326-336

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science ° Practice

Dtluzsze stosowanie maski Venturiego laczy si¢ dla
chorych ze znacznym dyskomfortem nasilajacym sig
z czasem stosowania urzadzenia, a takze indukuje
ryzyko wystapienia powiklan wynikajacych z wysu-
szania gornych drog oddechowych [3]. W przypadku,
jezeli stan chorego wymaga zastosowania wyzszych
stezen tlenu, lub mechanika oddychania wymaga
wspomagania, konieczne jest wdrozenie technik wen-
tylacji mechanicznej nieinwazyjnej lub w przypadkach
ciezszych, inwazyjnej z doborem odpowiedniego
protokotu leczenia i akceptacji towarzyszacych tym
metodom terapii zagrozen i powiklan.

Celem badan ostatnich lat byto stworzenie tech-
nologii pozwalajacej na zwickszenie zasiegu terapeu-
tycznego metod tlenoterapii biernej, tak aby zawezié
wskazania do rozpoczecia wentylacji mechaniczne;.
Skutkiem podjetych dziatan byto opracowanie metody
bedacej rozwinigciem technologicznym koncepcji
maski Venturiego, zwieszajacej mozliwo$¢ wspoma-
gania wentylacji i oksygenacji. Jest to innowacyjny
system wysokoprzeplywowej tlenoterapii donosowej
(HFNO) pozwalajacy dostarczy¢ do 60 I/min miesza-
niny oddechowej, prawidlowo ogrzanej i nawilZonej,
o zawartosci tlenu od 21 do 100%.

HFNO - High-Flow Nasal Oxygen
Therapy: opis metody

Systemy wysokoprzeptywowej tlenoterapii
donosowej pozwalaja nie tylko dostarczy¢ 60 1/min
mieszaniny oddechowej o zawartosci tlenu do 100%,
ale réwniez utrzymaé odpowiednia temperature tej
mieszaniny (37°C), pozwalajg na kontrolowanie tem-
peratury gazoéw w granicach 34-38°C oraz, co wydaje
sie szczegolnie wazne, utrzymac optymalne nawilzenie
mieszaniny oddechowej do 44 mg H,O/ litr.

Jak dotad nie ustalono jeszcze szczegdélowych
zalecen co do stosowania tej techniki wspomagania
oddychania, jak réwniez nie ustalono jednoznacznych
przeciwwskazan, jednakze w doniesieniach nauko-
wych pojawia si¢ coraz wiecej badan opisujacych zasto-
sowania tej metody w oddzialach intensywnej terapii,
oddziatach pooperacyjnych oraz innych oddziatach
szpitalnych, a takze pojawiaja si¢ doniesienia o zasto-
sowaniach poza systemem szpitalnym.

Obecnie na rynku dominuja dwa rodzaje urza-
dzen pozwalajace na realizacje techniki HFNO
- sg to Precision Flow (Vapotherm) oraz Optiflow
(Fisher&Pykel Healthcare Ltd.).
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Vapotherm Precision Flow - pracuje w oparciu
o mieszalnik i analizator stezenia tlenu wbudowany
w nawilzacz pracujacy w systemie membranowym.
Pozwala na dostarczenie ogrzanej do optymalnej tem-
peratury 37°C mieszaniny oddechowej z przeptywem
do 40 I/min. Osiggane moze by¢ bliskie 100% st¢zenie
tlenu. Na rynku medycznym urzadzenie oferowane
jest pod nazwa Flowrest [4].

Urzadzenie Optiflow oferowane przez Fisher&Pykel
o nazwie AIRVO 2 posiada podobny do stosowanego
w respiratorach nawilzacz o budowie ptytowej zawie-
rajacy zintegrowany zasobnik ptynowy, co pozwala na
ogrzewanie obwodu wdechowego, dzieki czemu unika
sie utraty ciepta i ewentualnej kondensacji pary wodne;.
Whbudowany generator przeplywu i analizator tlenu
pozwala na precyzyjne dozowanie przeptywu oraz
stezenia tlenu w mieszaninie oddechowej. Urzadzenie
pozwala na wspomaganie oddychania z przeptywem
do 60 1/min, ze stezeniem tlenu do 100%, nawilzo-
nego do 44 mm H,O/l w regulowanej temperaturze
od 34 do 38°C. Co szczegdlnie wazne obwod systemu
nawilzania gazéw jest zintegrowany i nie wymaga
stosowania dodatkowych urzgdzen pomocniczych.
Aplikacja mieszaniny oddechowej do chorego odby-
waé sie moze droga specjalnego, wyprofilowanego
aplikatora donosowego lub dedykowanego aplikatora
przystosowanego do polaczenia z rurka intubacyjna
lub tracheostomijng [5,6].

HFNO - High-Flow Nasal Oxygen
Therapy. Mechanizm dziatania

Wysokoprzeptywowa tlenoterapia donosowa
dzieki wysokiemu przeptywowi gazéw w ramieniu
wdechowym powoduje wyplukiwanie dwutlenku
wegla z gérnych drég oddechowych na korzysé
dostarczanej mieszaniny oddechowej, co skutkuje
zmniejszeniem ryzyka oddechu zwrotnego z dwutlen-
kiem wegla, a z punktu widzenia fizjologii powoduje
istotne zmniejszenie wentylacyjnej przestrzeni martwej
gornych drég oddechowych. Efekt ten jest zalezny od
wielkosci przeptywu i istotnie wyrdznia ten sposob
wspomagania oddychania od metod standardowych
tlenoterapii biernej. Znalazl on potwierdzenie w licz-
nych badaniach, z ktérych najwazniejsze to prace
Goeghegana i Spence’a [7,8] oraz podstawowa praca
Molera z zastosowaniem badania tomograficznego
modelu usuwania znacznika izotopowego z gérnych
drég oddechowych [9].
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Dostarczanie mieszaniny oddechowej z wysokim
przeptywem powoduje wzrost dynamicznego ci$nie-
nia w drogach oddechowych skorelowany z wielkosciag
przeptywu [10]. Wg wykonanych badan stwierdzono,
ze kazdy wzrost 0 10 1/min przeptywu generuje wzrost
$redniego ci$nienia w drogach oddechowych o okoto
0,69 cm H,O w przypadku wentylacji donosowej
z zamknietymi ustami i okoto 0,35 cm H,O przy
otwartych ustach [10,11]. Zauwazono réwniez, ze
efekt ten jest bardziej widoczny w fazie wydechowej
[12,13]. Skutkiem tego jest analogiczny do uzyskiwa-
nego w efekcie wentylacji mechanicznej efekt PEEP
i nastepowa rekrutacja niedodmowych pecherzy-
kéw ptucnych z indukowanym tym mechanizmem
zwigkszeniem koncowo wydechowej objetosci ptuc
(EELV - End Expiratory Lung Volume) [14]. Poniewaz
dostarczana choremu mieszanina oddechowa jest
dobrze nawilzona i ogrzana, metaboliczny koszt
pracy oddychania moze by¢ istotnie zmniejszony,
co klinicznie przeklada si¢ na zmniejszony wysi-
tek oddechowy i pozytywnie wplywa na komfort
wentylacji chorego [15,16]. Dodatkowym bardzo
korzystnym efektem stosowania gazéw w optymalne;
temperaturze i optymalnej wilgotnosci jest poprawa
klirensu §luzowo-rzeskowego, co skutkuje fatwiejsza
ewakuacja wydzieliny z drég oddechowych, zapobiega
nadmiernemu wysuszaniu zwigzanemu z wentylacja
tlenem oraz poprawia warunki wentylacji, a co réw-
niez bardzo istotne poprawia komfort oddychania
chorego [17].

Nalezy roéwniez doda¢, ze w przypadku stosowania
HFNO mamy niemal pewnos¢ dostarczania okreslonej
i zaplanowanej dawki tlenu, poniewaz, podczas sto-
sowania wysokich przeptywoéw gazéw wdechowych
niemalze nie dochodzi do mieszania si¢ w drogach
oddechowych pacjenta dostarczonej mieszaniny
z powietrzem atmosferycznym. Skutkiem tego jest to,
ze w drogach oddechowych stezenie tlenu jest bardzo
bliskie dla FiO, ustalonego dla techniki wspomagania
oddechowego [18,19].

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

Powyzej opisane mechanizmy dziatania wysoko-
przeplywowej tlenoterapii donosowej powoduja okre-
$lone skutki kliniczne z poprawg wymiany gazowej,
zmniejszeniem czestotliwosci oddechow, zmniejsze-
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niem wysitku oddechowego, zwiekszeniem objetosci
koncowo wydechowej, zwigkszeniem podatnosci ptuc
oraz ujednoliceniem (homogenizacjg) wentylacji.
Chorzy oddychaja wolniej, z mniejszym wysitkiem
i wiekszym komfortem, a personel medyczny zdecydo-
wanie rzadziej, niz w przypadku innych technik wspo-
magania wentylacji, zobligowany jest do interwencji
terapeutycznych lub pielegnacyjnych. Wniosek ten
oparty jest nie tylko na analizie badan podstawowych,
ale réwniez na wynikach licznych badan klinicznych
oraz doswiadczeniach wlasnych oddziatu.

Badania Miindela z 2013 roku potwierdzity efekt
zwolnienia oddechéw u chorych, u ktérych zastoso-
wano HFNO z przeptywem 45]/min w poréwnaniu do
grupy kontrolnej, w ktorej stosowano konwencjonalne
techniki tlenoterapii biernej [13]. Podobne wyniki
osiggneli Sztrymf i Jeong, ktérzy dodatkowo opisali
poprawe oksygenacji krwi tetniczej oraz zmniejszenie
stezenia dwutlenku wegla w grupie chorych z NHF
w poréwnaniu do terapii konwencjonalnej. Efekty
obserwowane byly po godzinie i dobie od rozpoczecia
leczenia z zastosowaniem HFNO [20,21].

W badaniach opisujacych zmiany ci$nien w dro-
gach oddechowych oraz wielko$ci koncowo wydecho-
wej objetosci ptuc ciekawe wyniki badan opublikowat
w 2011 roku Corley, ktéry poréwnal grupy chorych
leczonych metodami konwencjonalnymi i NHF.
Wykazal on znaczacy wzrost $redniego ci$nienia
w drogach oddechowych, znaczace zmniejszenie
czestosci oddechdéw, lepszy stosunek PaO,/FiO, oraz
wzrost (25,6%) koncowo-wydechowej impendancji
plucnej wyrazajacej zmiany koncowo wydechowej
objetosci ptuc. Badania Corley’a wykorzystywaty
obrazy tomografii elektroimpendancyjnej, ktére
w bardzo plastyczny i przekonujacy sposob pokazaty
zasadnicze roznice pomiedzy tlenoterapig nisko-
i wysokoprzeplywowa [22].

Zwiegkszenie klirensu §luzowo rzeskowego
wykazal z kolei Hasani z wspotpracownikami.
Zastosowanie inhalacji aerozolu znakowanego radio-
aktywnie wykazato zdecydowang przewage NHF
nad tlenoterapia klasyczng. Na szczegolng warto$é
tej pracy, pomimo stosunkowo nielicznej grupy
chorych (10 oso6b), sktada si¢ réwniez fakt zasto-
sowania techniki wysokoprzeptywowej u chorych
z przewlekta niewydolno$cig oddechowa w przebiegu
POChP w wywiadzie. W tych przypadkach klirens
sluzowo-rzeskowy moze mie¢ kluczowe znaczenie
dla powodzenia terapii [23].
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Badania skoncentrowane na ocenie punktow
koncowych leczenia oceniajace $miertelnos$¢ cho-
rych oraz efektywno$¢ leczenia wspomagajacego,
w pordéwnaniu do czesto$ci wdrozenia leczenia
wentylacyjnego metodami inwazyjnymi, réwniez
wykazaly znamiennie lepsze wyniki dla chorych,
u ktorych stosowano techniki wysokoprzeplywowe.
Na szczegélne podkreslenie zastuguje tutaj praca
Frata z 2015 roku obejmujaca 23 osrodki i ponad
300 chorych ostrg hipoksemiczng niewydolnoscig
oddechowsa (PaO,/FiO, < 300 mmHg). Chorzy
zostali zrandomizowani do trzech grup badawczych
odpowiednio do terapii niskoprzeptywowej, wyso-
koprzeptywowej i NIV. Uzyskane wyniki, jakkol-
wiek nadal dyskutowane z uwagi na niedoskonatos¢
protokotu badawczego, wykazaly znaczace réznice
$miertelnosci chorych w ocenie 90 dni od rozpoczegcia
leczenia oraz istotne obnizenie odsetka koniecznych
intubacji u chorych w grupie NHF w odniesieniu do
pozostatych dwéch grup. Smiertelnos¢ w grupie NHF
byta najnizsza i wyniosta 12%, w grupie terapii nisko
przeptywowej 23%, a w grupie NIV 28%. Odsetek
koniecznych intubacji i wdrozenia leczenia inwazyj-
nego i mechanicznej wentylacji wynosit odpowiednio
dla NHF 35%, nisko przeplywowej tlenoterapii 53%
i NIV 58% [24].

Kolejni badacze skoncentrowali si¢ na poréwny-
waniu efektywnosci leczenia z zastosowaniem HFNO
w pordéwnaniu do innych technik wspomagania
wentylacji, jednakze nie w przypadku pierwotnego
zastosowania wspomagania wentylacyjnego wleczeniu
ARF, a dla zapobieganiu reintubacjom na oddziale
intensywnej terapii w okresie po ekstubacji. Na szcze-
golng uwage zasluguja tutaj badania Hernandeza,
Maggiore i Stephan’a.

Hernandez objal badaniem 527 chorych
w 7 oddzialach intensywnej terapii w Hiszpanii.
Ocenianym punktem koncowym byla koniecznos¢
reintubacji w ciggu 72 godzin od rozpoczecia terapii.
Chorzy zostali podzieleni na dwie grupy NHF i COT
(Conventional Oxygen Therapie). Wykazano, iz stoso-
wanie NHF zmniejsza czgstos¢ reintubacji w stosunku
4,9% do 12,2% w grupie COT oraz zmniejsza wskaznik
wystapienia niewydolnosci oddechowej — odpowiednio
8,3% do 14,4% [25].

Maggiore z kolei poréwnat zastosowanie maski
Venturiego z zastosowaniem NHF, obejmujac bada-
niem 105 chorych. Uzyskane wyniki wykazaty znacz-
nie mniejszy odsetek reintubacji u chorych w grupie
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NHF (4% vs. 21% w grupie Venturi) oraz znacznie
rzadsza konieczno$¢ wdrozenia dodatkowego wspar-
cia oddechowego dla chorych w grupie NHF (8% vs
35%) [26].

Poréwnanie zastosowania technik wysokoprze-
plywowych z NIV BPAP (Bi-Phasic Positive Airway
Pressure) w okresie po ekstubacji wyraznie jednak pod-
kregla istotne ograniczenia metody NHF. W badaniach
Stephan’a z 2015 roku obejmujacych 830 pacjentow
hipoksemiczych po zabiegach kardio- i torakochi-
rurgicznych nie odnotowano rézni¢ w skutecznosci
postepowania pomiedzy grupa NHF i NIV BPAP
(niepowodzenie terapii 21% dla NHF i 21,9% dla NIV
BPAP), poza rzadszymi w grupie NHF uszkodzeniami
skory i mniejszym dla tej grupy obcigzeniem pracg dla
personelu medycznego [27]. Potwierdzily te wnioski
badania Hernandeza z 2016 obejmujace 604 chorych
zwysokim ryzykiem reintubacji okreslanym w oparciu
o wiek (> 65 lat), punktacje skali APACHE II (> 12)
i BMI (> 0). Uzyskane wyniki wykazaly réwnorzed-
no$¢ stosowania NHF i NIV BPAP w odniesieniu do
unikania reintubacji (22,8% NHF vs. 19,1% NIV BPAP)
oraz rownorzedno$¢ w stosunku do prewencji poeks-
tubacyjnej niewydolno$ci oddechowej (26,9% NHF vs
39,8% NIV BPAP). Odnotowano jedynie nieznacznie
krétszy pobyt w oddziale intensywnej terapii chorych
leczonych metoda wysokoprzeptywows i znacznie
mniejsza dla tej grupy chorych czesto$¢ wystepowania
dzialan niepozadanych wymagajacych zaprzestania
terapii [28].

Zainteresowanie badaczy wzbudzily réowniez
zastosowania HFNO u chorych leczonych z powodu
POChP z rozstrzeniami oskrzeli, gdzie jednym
z kluczowych elementéw dla powodzenia leczenia
jest ewakuacja wydzieliny drog oddechowych. Rea
w 2010 roku opublikowat bardzo ciekawg prace
oparta na badaniach 108 chorych z POChP podzie-
lonych na grupy NHF i UC (Usual Care) analizujac
liczbe dni z zaostrzeniami dusznos$ci w przeciagu
rocznej obserwacji oraz mediane czasu do pierw-
szego zaostrzenia choroby od dnia wdrozenia terapii.
Uzyskane wyniki wykazaly wyzszo$¢ terapii wyso-
koprzeptywowej nad niskoprzeptywowa tlenoterapia
standardowg (UC). W grupie NHF odnotowano 18,2
dnia z zaostrzeniami choroby w ciggu roku vs 33,5
dnia dla grupy UC, a mediana czasu do pierwszego
zaostrzenia wyniosta odpowiednio 52 dni dla NHF
i 27 dni dla UC [29].
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HFNO - High-Flow Nasal Oxygen
Therapy. Rekomendacje dla zastosowan
praktycznych

Powyzej przedstawione dowody naukowe wyka-
zujace skuteczno$¢ stosowania technik wysokoprze-
plywowych dla terapii niewydolnosci oddechowej,
ale takze i jej ograniczenia sklonily kolejnych badaczy
do proby stworzenia rekomendacji dla zastosowania
tej metody leczniczej oraz stworzenia algorytmu jej
stosowania w leczeniu ARF.

Wg publikacji Rendy’ego, opartej o analize 155 badan,
obecnie zastosowanie HFNO jest odpowiednig metoda
dla leczenia hipoksemii u spontanicznie oddychajacych
chorych w stanach ciezkich, ktérych stan kliniczny nie
wymaga stosowania zaawansowanych technik wentylacji
mechanicznej z wysokim PEEP. Zasadniczymi przeciw-
wskazaniami dla zastosowania tej metody leczniczej sa
jedynie powazne zwezenia przewoddw nosowych, obfite
krwotoki z nosa, niedawno przebyte urazy lub operacje
nosa oraz brak wspoélpracy/zgody chorego [3].

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

Leczenie ostrej niewydolnosci oddechowej (ARF)
de novo

Zastosowanie NHF, jako leczenie pierwszego
wyboru (first line care/treatment) jest rekomendo-
wane w przypadku, jesli nie ma koniecznoéci leczenia
z zastosowaniem zaawansowanych technik inwazyjnej
wentylacji mechanicznej. Za tg rekomendacja jako lecze-
nia pierwszej linii przemawiaja cytowane juz wczesniej
wyniki prac Sztrymfa [20], Parka [12], Messika [30]
czy Lengleta [31]. Nie popiera tej rekomendacji praca
Morettiego [32] podkres$lajaca ryzyko maskowania
pogorszenia stanu chorych przez stosowanie NHF, a tym
samym opdznianie podjecia decyzji o intubacji i rozpo-
czeciu leczenia z zastosowaniem wentylacji mechanicz-
nej. W badaniu tym podkre$lono znaczenie wczesnej
intubacji jako kluczowego czynnika zmniejszajacego
$miertelnos¢ i poprawiajacego odlegle wyniki leczenia.
Istnieja powazne watpliwosci co do protokotu badaw-
czego tego opracowania, jednakze glos ten powinien
skfania¢ do rozwagi i wzigcia pod uwage koniecznosci
ciagtego i doktadnego monitorowania stanu chorych
poddanych terapii wentylacyjnej z zastosowanej HFNO
celem unikniecia przeoczenia pogorszenia stanu zdro-
wia wymagajacego pilnej interwencji terapeutyczne;j.
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Leczenie poekstubacyjnej niewydolno$ci oddechowej
w intensywnej terapii

Incydenty niewydolnosci oddechowej po ekstu-
bacji w intensywnej terapii zdarzaja sie do§¢ czesto
i wg réznych zrédel ich czestos¢ wynosi od 6 do
nawet 47% [33]. Badania Rittayamai’a wykazaty lep-
sza skutecznos¢ zastosowania NHF w poréwnaniu do
COT, szczegolnie w aspekcie zmniejszenia czgstodci
oddechéw, zmniejszenia dusznosci oraz zmniejszenia
czestosci akcji serca [34]. Podobne wnioski przyniosty
badania Maggiore [26] i Hernandeza [25]. Jednakze
oba cytowane badania odnosza si¢ do chorych
o niskim ryzyku reintubacji. W przypadku chorych
zwigkszonego ryzyka, celowym wydaje sie rozwazenie
wdrozenia NIV BPAP, a w interwatach pomiedzy jego
stosowaniem uzupetnianie terapii przez HFNO [45].

Rekomendacja ta jest poddawana w watpliwos¢
przez Tiruvoipati, ktéry na prébie 50 chorych nie
znalazt istotnych rézni¢ w stosowaniu NHF i COT
w aspekcie oceny punktéw koncowych oceniajacych
ryzyko reintubacji w ciagu 72 godzin oraz czasu
koniecznego pobytu w OIT [35].

Leczenie poekstubacyjnej niewydolno$ci oddechowej
u chorych po powaznych zabiegach chirurgicznych

Szczegblna rekomendacja dla zastosowania
NHEF jest stan po operacjach kardiochirurgicznych
i torakochirurgicznych, co potwierdzaja w swoich
badaniach Park [12] i Frat [24]. Obserwowali oni przy
zastosowaniu HFNO znaczaco rzadsze epizody desa-
turacji, rzadsza koniecznos¢ wdrozenia NIV a takze
mniejszg czgstos¢ koniecznych reintubacji przy braku
roznic parametréw hemodynamicznych w badanych
grupach chorych. Przydatnos¢ dla tej grupy chorych
terapii wysokoprzeptywowych podkreslat w swej pracy
réowniez Corley opisujac wzrost EELV o 25,6%, TV
(tidal volume) 0 10,5% i $redniego cis$nienia a drogach
oddechowych o 3 cm H,O, w stosunku do grupy cho-
rych leczonych standardowo [14].

Nie popierajg tej rekomendacji autorzy dwoch
prac dotyczacych chorych po powaznych operacjach
w zakresie jamy brzusznej, poniewaz w swoich bada-
niach nie odnotowali réznic pomiedzy chorymi leczo-
nymi z zastosowaniem HFNO i COT [36,37]. Nalezy
zatem przyjac, ze konieczne sg dalsze badania w zakre-
sie zastosowania HFNO w okresie pooperacyjnym, aby
ujednolici¢ stanowisko w tej kwestii.

Preoksygenacja i oksygenacja w trakcie intubacji
dotchawiczej w intensywnej terapii:
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Intubacja dotchawicza u chorych przebywajacych
na intensywnej terapii jest procedura o najwyzszym
ryzyku wystapienia komplikacji, w odsetku szaco-
wanym wg opracowan na okofo 40% [38]. Wynika to
z wspoltowarzyszacej niestabilnosci hemodynamicznej
pacjentéw intensywnej terapii oraz ryzyka powaznej
desaturacji w czasie laryngoskopii bezposrednie;.
Zastosowanie HNFO w przeptywie 601/min, przy FiO,
bliskim 1,0 w czasie preoksygenacji i w czasie laryngo-
skopii wydaje si¢ by¢ postepowaniem z wyboru u tych
chorych, szczegélnie w przypadku przewidywanych
trudnosci intubacyjnych. Potwierdzaja to wyniki
badan Baillarda [39]. Rekomendacja nie znajduje
poparcia u Miguela-Monteza i Vourgh’a, ktérzy nie
odnotowali réznic pomiedzy standardowa terapia
z przeplywem 151/min, a NHF [40,41]. Jednakze pewne
watpliwosci dotyczace kwalifikacji chorych do badania
kaza z dystansem ocenia¢ te wyniki.

Leczenie niewydolnos$ci oddechowej u chorych
o obnizonej kompetencji immunologicznej

Jest to szczegdlna grupa chorych, u ktérych wlasciwy
wybor postepowania leczniczego w zakresie wentylacji
odgrywa kluczowa role. Wynika to z tego, ze prowadze-
nie inwazyjnej wentylacji mechanicznej u chorych tej
grupy, czesto taczy sie z krytycznie wysokim ryzykiem
wystapienia cigzkich powiklan obarczonych odsetkiem
$miertelnosci do 60%. Z tego tez powodu techniki
wspomagania wentylacyjnego z zastosowaniem HFNO
powinny by¢ rozpatrywane jako leczenie pierwszej linii
w nadziei unikniecia koniecznosci wdrozenia leczenia
inwazyjnego [42]. Badania Coudrov’a i Frata potwier-
dzaja t¢ rekomendacj¢ oceniajgc $miertelno$¢ w grupie
chorych leczonych z zastosowaniem HFNO jako zna-
miennie nizszg niz w grupie NIV [43,44].

W badaniach Mokarta dotyczacych pacjentow
z chorobg nowotworowg, podkreslono obnizenie
$miertelnosci 28-dniowej u chorych, ktérzy leczeniu
byli kombinacja NIV-HFNO [45]. Stoi to w istotnej
sprzecznosci z badaniem FLORALIL, w ktérym aczne
zastosowanie NIV i HFNO u chorych z ARF, przy czym
w badaniu tym oceniano powigzane bylo ze znacznie
zwiekszona $miertelnoscig chorych. Przy czym w tym
badaniu analizowano nie wyselekcjonowang grupe
chorych, analizujgc jedynie poréwnanie metod wspo-
magania oddychania, dlatego tez watpliwos¢ ta wydaje
sie nie by¢ kluczowa dla specyficznej grupy chorych
z obnizong kompetencja immunologiczng [24].

Najtrudniejszg grupa chorych w tym przedziale
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klinicznym sg pacjenci po transplantacji pluc.
Zastosowanie NHF u tych chorych pozwala znacznie
obnizy¢ ryzyko $miertelnie groznej intubacji i wenty-
lacji mechanicznej. Wg Roca obnizka ta moze siggaé
niemal 30% w stosunku do terapii niskoprzeptywo-
wych [46].

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

W przypadku chorych terminalnych zastosowanie
HFNO jako ostatecznego leczenia poprawiajacego
komfort oddychania i zmniejszajacego dusznosé
wydaje si¢ by¢ wyborem optymalnym [47]. W przy-
padku braku efektu terapeutycznego nalezy rozwazy¢
konwersje¢ do NIV lub rozpoczecie wentylacji inwa-
zyjnej. Jednakze decyzja ta zawsze trudna, powinna
by¢ zindywidualizowana, zalezy od kontekstu kli-
nicznego i przyjetego planu leczenia, z akceptacja jego
ewentualnej limitacji. Zasadne jest jednak rozwazenie
mozliwosci zastosowania HFNO z uwagi na dobra
tolerancje metody i mozliwosci utrzymania kontaktu
werbalnego z chorym.

Zastosowanie HFNO w sytuacjach szczegolnych
Bronchoskopia

Istniejg doniesienia o korzystnym efekcie zastoso-
wania HFNO podczas bronchoskopii, szczegdlnie u cho-
rych z dysfunkcja uktadu oddechowego. Zastosowanie
przeptywu 50-60 l/min i FiO, 0,6-1,0 pozwala na prze-
prowadzenie badania z dobrg tolerancja przez chorego
i nieznacznymi wahaniami saturacji krwi tetniczej
w czasie przeprowadzanej procedury [48,49].

POChP

Zastosowanie HFNO w leczeniu hipoksji induko-
wanej zaostrzeniem POChP jest uznanym sposobem
postepowania terapeutycznego i znajduje potwierdze-
nie w publikacjach naukowych [50,51]. Korzystny efekt
osiggany jest dzieki zmniejszeniu przestrzeni martwej
i zwiekszeniu klirensu $luzowo-rzeskowego. Nalezy
jednak pamieta¢ o unikaniu wysokich przeptywéw
i wg Rea [29] nie powinno si¢ przekracza¢ 25 1/min
celem unikania nadmiernego wyptukiwania dwu-
tlenku wegla.

Ostra niewydolnos¢ krgzenia z obrzekiem ptuc
Wydaje sie, ze tlenoterapia wentylacyjna wyso-

koprzeptywowa poprzez poprawe oxygenacji przy

relatywnie niskim wzroscie ci$nienia w klatce pier-
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siowej moze by¢ korzystna dla chorych z ostrym, kar-
diogennym obrzekiem pluc. Niestety istnieje niewiele
doniesien potwierdzajacych takie zalozenie i maja one
raczej charakter opisu przypadkow, stad jest tutaj raczej
sugerowane rozwazenie mozliwosci, a nie jest to rze-
czywista rekomendacja dla zastosowania HFNO [52].

Przewidywana trudna intubacja na bloku opera-
cyjnym

Pacjenci, u ktérych spodziewamy sie trudnej intu-
bacji dotchawiczej, czesto wymagajacej zastosowania
fiberoskopii, s3 narazeni na znaczne ryzyko hipok-
semii. W badaniach Patela i Badigera wykazano, ze
zastosowanie HFNO metoda standardowsa lub zmody-
fikowanego dziatajacego w analogicznym mechanizmie
THRIVE (Transnasal Humidified Rapid Insufflation
Ventilatory Exchange) z przeptywami odpowiednio
60 i 70 1/min, z uniesieniem glowy do 40°, FiO, 1,0
przez 10 minut poprzedzajace rozpoczecie procedury,
a nastepnie utrzymanie wspomagania oddechowehgo
przez okres jej trwania do momentu wykonania intuba-
cji, znaczaco zwiekszylo bezpieczenstwo postepowania
i zredukowato ryzyko hipoksemii [53,54]. Niestety
aparatura THRIVE nie jest jeszcze dostepna w Polsce.

Podsumowanie

Wysokoprzeptywowa tlenoterapia donosowa jest
stosunkowo nowa metodg lecznicza wywodzaca sig
z technik tlenoterapii biernej, jednakze $miato wkra-
czajacg na pola dotad zarezerwowane dla metod aktyw-
nego wsparcia wentylacyjnego. Nie stanowi w Zaden
sposéb alternatywy dla wentylacji mechanicznej,
jednakze stanowi jej i uzupelnienie budujac pomost
pomiedzy tlenoterapig bierng a czynna.

Korzystne efekty metody, polegaja gtéwnie na
ustabilizowaniu dostarczanego stezenia tlenu, wyplu-
kiwaniu nadmiaru dwutlenku wegla, generowaniu
wzrostu $redniego ci$nienia w drogach oddechowych,
zwiekszeniu objetosci koncowo wydechowej ptuc,
prawidtowemu nawilzeniu i ogrzaniu dostarczanej
choremu mieszaniny oddechowej oraz utatwieniu
transportu rzeskowego. Jest to metoda bezpieczna,
nieinwazyjna, w zasadzie pozbawiona ryzyka z wyjat-
kiem oczywistym niewystarczajacej skutecznosci.
Ponadto ten sposdb leczenia jest najczesciej dobrze
tolerowany przez pacjentéw, nie wymaga specjalistycz-
nego i dtugotrwalego szkolenia personelu, a takze, co
w warunkach medycyny ograniczen finansowych,
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wydaje si¢ by¢ wazne, nie jest zbyt drogi, aby byt
powszechnie dostepny. Pamietac jednak nalezy o jego
ograniczeniach i niedoskonato$ciach. Nie jest metoda
zastepujacg wentylacje mechaniczng, w tym réwniez
NIV. Jezeli chory nie oddycha samodzielnie, system
wspomagania przeplywem nie bedzie w stanie mu
pomoc. Jesli chory wymaga stosowania mechanicz-
nego wspomagania wentylacji - NHF nie moze by¢
zastosowany.

Niezwykle wazne jest rowniez to, aby w trakcie
oceny efektywnosci terapii z zastosowaniem wysoko-
przeptywowej tlenoterapii donosowej zachowac cier-
pliwos¢ i pamietad, ze korzystny efekt terapii wymaga
czasu i tak:

— naefekt w postaci zmniejszenia liczby oddechow
musimy poczeka¢ od 5 do 15 minut

— na efekt poprawy oxygenacji — 10 do 15 minut

— na istotne zmniejszenie lub ustapienie objawéw
nadmiernego wysitku oddechowego (asynchro-
nia piersiowo-brzuszna i retrakcja nadoboj-
czykowa) — powinni$my poczekaé co najmniej
30 minut [20].

Niestety nie dysponujemy jeszcze jednoznacznymi
wskazaniami dla stosowania HFNO. Trwaja badania
i bardzo zywa dyskusja w literaturze przedmiotu.
Niemalze kazdy zajmujacy si¢ tym zagadnieniem
swoja publikacje konczy zdaniem, ze konieczne sg
dalsze, dobrze zaplanowane i randomizowane badania,
najlepiej wieloosrodkowe i dotyczace partykularnych
mozliwosci zastosowania tej techniki terapeutyczne;j.

Coz. Zgadzamy si¢ z tym.
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Tabela I. Propozycja algorytmu stosowania HFNO u chorych z ostra hipoksemiczng niewydolnosciag oddechowa
(55]

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

ARF
Wymagana intubacja i wentylacja mechaniczna
NIE
Rozpoczg¢é NHF Intubacja i mechaniczna wentylacja
FiO, 1,0 NHF ew. dla preoksygenaciji i za-
Przeptyw 60 I/min bezpieczenia okresu laryngoskopii
Temp 37°C

Czas 1-2 godzin

MONITOROWANIE

RR > 35/min

SpO, < 88-90%

Asynchronia oddechu
Znaczny wysitek oddechowy
Kwasica oddechowa

pH < 7,35, pCO, > 45 mm Hg

NIE TAK

Dozuj terapie NHF NIV

Wg 1-2 godzin
RR < 25-30/min

SpO, > 89-90%

Komfort chorego oceniaj — temp. optymalna 37°C

MONTOROWANIE

Nie dituzej niz 48 godzin obserwacji
RR > 35/min

SpO, < 88-90%

Asynchronia oddechu

Znaczny wysitek oddechowy
Kwasica oddechowa

pH < 7,35, pCO, > 45 mmHg

NIE TAK

Obnizaj FiO, Intubacja i wentylacja me-
Gdy < 0,4 — obnizaj chaniczna

przeptyw (5 I/min)
Gdy osiagniesz

< 15 I/min

STOP NHF
START COT
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