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Streszczenie

Wysokoprzeptywowa tlenoterapia jest jedna z zyskujacych popularnosé metod wsparcia oddechowego, ktéra
znajduje zastosowanie w coraz to szerszym spektrum sytuacji klinicznych. Artykut przedstawia aktualny przeglad
wiadomosci obejmujacy te tematyke. Anestezjologia i Ratownictwo 2023; 17: 275-283. doi:10.53139/A1R.20231736
Stowa kluczowe: wysokoprzeptywowa terapia tlenem, kaniula donosowa, niewydolnos¢ oddechowa
Abstract

High-flow oxygen therapy is one of the gaining popularity methods of respiratory support finding application
in a growing spectrum of clinical situations. The article presents an actual review of the current knowledge in this

subject. Anestezjologia i Ratownictwo 2023; 17: 275-283. doi:10.53139/AIR.20231736

Keywords: high-flow oxygen therapy, nasal cannula, respiratory failure

Wstep HEFNC (high flow nasal cannula) znana tez jako
HENOT (high flow nasal oxygen therapy) to jedna z nie-

Ostatnie trzy lata, przebiegajace gtéwnie w cie- inwazyjnych metod wsparcia oddechowego, w ktdrej

niu pandemii, mozna traktowac¢ jako czynnik akty- podstawa jest wykorzystanie wysokich przeplywow
wujacy do rozwazan nad skutecznymi metodami gazow. Pozwala ona na $cistg kontrole miedzy innymi
leczenia ostrej niewydolnosci oddechowej. W tym FiO2 (procentowego stezenia tlenu w dostarczanej mie-
okresie nieinwazyjne wspomaganie oddychania szaninie) oraz przeplywu gazéw. Dodatkowo dostar-
odgrywalo gléwna role w postepowaniu z pacjentami czana do pacjenta mieszanina gazoéw zostaje nawilzona
dotknietymi ostrg hipoksemiczng niewydolnoscia oraz ogrzana. Gwarantuje to nie tylko dobrg tolerancje
oddechowa. Ze wzgledu na wysoka skutecznos¢, terapii przez pacjenta, ale takze uzyskanie wysokich
dostepnos¢ oraz tatwos¢ w uzytkowaniu szczegdlny stezen tlenu w dostarczanej mieszaninie, ktdre sa nie-
wzrost popularno$ci zyskata wysokoprzeptywowa osiggalne przy zastosowaniu konwencjonalnych metod
tlenoterapia [1]. tlenoterapii. Metoda ta moze by¢ konkurencyjna dla

275



Anestezjologia i Ratownictwo 2023; 17: 275-283

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

metod wentylacji nieinwazyjnej (NIV), ktére mimo
swoich licznych zalet sg czesto stabo tolerowane przez
pacjentéw. HFNOT to jedna z atrakcyjnych alternatyw
w sytuacjach, gdy tlenoterapia klasycznymi meto-
dami nie jest wystarczajaca, a stan kliniczny pacjenta
bezwzglednie nie wymaga zastosowania wentylacji
mechaniczne;j.

Mechanizm dziatania

Mechanizm HFNOT to stosunkowo prosty uktad
ztozony z dwdch gltéownych podzespoldéw. Jednym
z nich jest generator przeptywow, ktéry umozliwia
uzyskanie docelowej warto$ci FiO2 (w zakresie
21-100%) poprzez mieszanie si¢ tlenu z powietrzem.
Kolejno wygenerowana mieszanina przeplywa przez
drugi podzespdt, w ktérym jest aktywnie nawilzana.
Nastepnie jest ogrzewana (przewaznie do temperatury
37°C) przez pojedyncze rami¢ ukladu oddechowego
ifinalnie za pomocg interfejsu dociera do pacjenta. Tak
skomponowany uklad jest w stanie wygenerowac do
60 L/min przeptywu. Waznym ogniwem tego ukladu
jest interfejs. Zastosowana w HFNOT kaniula nosowa
nie jest ucigzliwa dla pacjenta, co poprawia skuteczno$é
tej metody. W wentylacji nieinwazyjnej zastosowanie
ma kilka typow interfejsow, ktdre nierzadko powoduja
dyskomfort u pacjentéw. Jest to miedzy innymi spo-
wodowane uciskiem maski, co w konsekwencji moze
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skutkowa¢ powstaniem odlezyn. Helmy takze sg stabo
tolerowane. Doboér odpowiedniego interfejsu powinien
uwzgledni¢ minimalizacje ryzyka poczucia przez
pacjenta zamknietej przestrzeni. HFNC poczatkowo
byl dedykowany gléwnie neonatologii. Z uwagi na
to interfejs zostal dostosowany tak, aby zredukowaé
ryzyko wystgpienia obrazen w obrebie twarzy [2].

Efekty fizjologiczne

Zastosowanie HFNC determinuje szereg fizjolo-
gicznych efektéw, do ktérych zaliczamy m.in utrzyma-
nie wzglednie stalego FiO2, wytworzenie dodatniego
ci$nienia koncowo-wydechowego (PEEP), redukcja
anatomicznej przestrzeni martwej, poprawa klirensu
rzeskowego oraz redukcja wysitku oddechowego.

Stale FiO2

Konwencjonalne metody tlenoterapii cechuja si¢
stosunkowo niskim przeptywem gazéw w zakresie
maksymalnie do 15L/min. Powaznym klinicznie
ograniczeniem tych metod jest rowniez brak dostar-
czania stalych wartoséci FiO2. Fizjologicznie przeptyw
wdechowy jak i FiO2 jest zmienny wraz z kazdym
oddechem. Bledem jest zakladanie, ze przy ustalonej
wartoéci FiO2 caly podawany tlen jest wdychany przez
pacjenta. Pacjenci przejawiajacy cechy niewydolnos$ci
oddechowej odczuwajg duszno$¢, na skutek ktorej

. Kaniula donosowa

Ogrzewany uktad oddechowy



Anestezjologia i Ratownictwo 2023; 17: 275-283

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

naped oddechowy ulega znacznemu zwigkszeniu.
W konsekwencji przeptyw wdechowy chorego waha
sie miedzy 30 a 100 L/min, tym samym przekraczajac
przeptyw tlenu dostarczany przez tradycyjne urzadze-
nia. Wiaze si¢ to z niekorzystnym zjawiskiem zaciagga-
nia przez pacjenta powietrza z otoczenia, co skutkuje
rozcienczaniem ustalonej mieszaniny tlenu, przez
co FiO2 jest niewystarczajace. Wysokoprzeptywowa
tlenoterapia pozwala na podawanie tlenu na stalym
iwysokim przeptywie. Dodatkowo badania wykazaly,
ze ustalony poziom FiO2 jest stabilniejszy przy wyso-
kich wartoéciach przeplywu [3]. Ponadto ma tenden-
cje do zwiekszania sie przy oddychaniu z otwartymi
ustami [4].

Wytworzenie PEEP

W przeciwienstwie do NIV, HENOT jest otwartym
ukladem oddechowym. Mimo to wysokie przeptywy
umozliwiajg wytworzenie oporu przeciwdziatajgcemu
przeptywowi wydechowemu. To z kolei skutkuje
wytworzeniem zaleznego od przeptywu (okoto 0,8 cm
H20 na kazde 10L przeptywu przy zamknietych
ustach) niewielkiego, ale klinicznie istotnego koncowo
wydechowego dodatniego ci$nienia (PEEP) [5,6].
Niektdre badania podaja, ze osiggane ci$nienia moga
wynosi¢ nawet ok 7 cm H2O [7]. W rezultacie zapobiega
to zapadaniu si¢ pecherzykéw ptucnych, potencjalnie
rekrutuje cze$¢ juz zapadnietych co rzutuje na poprawe
oksygenacji. Istotna kwestiag w utrzymywaniu PEEP
pozostaje fakt, czy pacjent oddycha przy otwartych
ustach. U ochotnikéw wspieranych HFNOT wyka-
zano, ze przy otwartych ustach PEEP wynosil jedynie
0,8 cmH20. Natomiast, przy zamknietych ustach i tym
samym przeptywie (60L/min) PEEP wyniést 6,8 cm
H20 [8].

Redukcja CO2 w przestrzeni martwej

Przestrzenig martwa ukladu oddechowego okresla
sie przestrzen, w ktorej tlen i dwutlenek wegla (CO2)
nie s3 wymieniane przez blong pecherzykéw plucnych.
Podczas fizjologicznej wentylacji nawet okoto 30%
objetosci objetosci oddechowej jest marnowane w nie
bioracej udzialu w wymianie gazowej przestrzeni
anatomicznej [9]. Konwencjonalne metody tlenoterapii
poprzez wykorzystanie maski twarzowej powoduja
istotne zwiekszenie anatomicznej przestrzeni mar-
twej [10]. Na skutek zapewnienia wysokich przepty-
woéw HFNOT redukuje zawartos¢ CO2 w drogach
oddechowych. Chociaz HFNC zmniejsza wentylacje
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minutowsy, ci$nienie parcjalne CO2 (PaCO2) pozostaje
na stalym poziomie lub nawet maleje [9]. Wskazuje
to, ze HFNC powoduje bardziej wydajng wentylacje,
ulatwiajac usuwanie CO2 z anatomicznej przestrzeni
martwej [11]. W czeéci analizowanych modeli nawet
w przeplywach tak matlych jak 10L/min réwniez
dochodzilo do istotnego zmniejszenia stezenia CO2.
Ciekawym zjawiskiem jest takze wplyw otwarcia ust na
efektywnos¢ wyptukiwania CO2. W przeciwienstwie
do wytwarzania PEEP, w tym przypadku otwarte
usta wydaja sie utatwia¢ eliminacje dwutlenku wegla.
W celu redukcji przestrzeni martwej w przypadku
zamknietych ust wymagane jest zastosowanie zwiek-
szonych przeplywow gazu [12].

Poprawa klirensu rz¢skowego

Oddychanie zimnym i suchym powietrzem wigze
sie ze zwigkszeniem oporéw w drogach oddechowych
oraz upos$ledzeniem funkcji nabtonka rzeskowego
wyscielajacego drogi oddechowe, ktorego celem jest
usuwanie zanieczyszczen. Dodatkowo takie powietrze
wzmaga wysilek oddechowy u pacjentéw z jego juz
wyjsciowym podwyzszonym poziomem. W rezultacie
tradycyjne metody tlenoterapii cechujg si¢ dyskomfor-
tem oraz stabg ich tolerancja przez pacjenta. Chorzy
przejawiajacy niewydolno$¢ oddechowa nierzadko
maja zwiekszong ilo$¢ wydzieliny w drogach oddecho-
wych. Wazna role w usuwaniu jej z drég oddechowych
ma zawarto$¢ wody w wydzielinie. Ogrzewanie gazow
zastosowane w HFNOT umozliwia zachowanie kli-
rensu rz¢skowego na wysokim poziomie, co u pacjen-
tow z zaburzeniami oddychania jest szczegdlnie wazne
[13]. Obecnie brakuje danych na temat wptywu HFNC
na wydzielanie $luzu [9].

Redukcja wysitku oddechowego

Wrysilek oddechowy to energia, jaka pacjent musi
zuzy¢ w celu napedzenia migsni oddechowych. Wéréd
pacjentéw z HFNC zaobserwowano istotna redukcje
wysitku oddechowego. Moze by¢ to zwigzane m.in
ze spadkiem oporéw w drogach oddechowych oraz
wzrostem podatno$ci dynamicznej ptuc [14]. Spadek
wysitku oddechowego wykazano takze w poréwna-
niu z tradycyjnymi metodami tlenoterapii [15,16].
Zastosowana terapia wysokoprzeplywowa zmniejszata
u pacjentéw wystepowanie asynchronii oddechowej
miedzy klatka piersiowa a brzuchem [17]. Wykazano,
ze redukcja wysitku oddechowego jest wprost propor-
cjonalna do zwigkszajacego si¢ przeptywu [18].
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Komfort pacjenta

HFNOT poprzez swdj mechanizm oraz interfejs,
w przeciwienstwie do NIV, zapewnia pacjentowi
wysoki komfort oraz brak ograniczen wzgledem wyko-
nywanych czynnosci. Pacjent wspierany wysokimi
przeptywami moze swobodnie rozmawiaé oraz jes¢.
Interfejs przypominajacy wasy tlenowe zdecydowanie
zmniejsza ryzyko dezorientacji pacjenta czy klaustro-
fobii. Zwigkszone przeplywy nie obnizajg tolerancji
pacjentow. Jednakze znaczacy wplyw maja na to
stopien nawilzenia oraz temperatura. Wzbogacona
w pare wodna mieszanina jest mniej ucigzliwa dla
blon $luzowych pacjenta. Pacjenci, u ktérych w terapii
zastosowano nizsza temperature (31°C), wykazywali
wyzszy poziom komfortu w pordéwnaniu z tymi,
u ktérych uzyto wyzszej temperatury (37°C) [19].
W badaniach nie wykazano, aby zwiekszone przeptywy
obnizaty zdolnos¢ tolerancji HFNC przez pacjentdw.

Zastosowanie kliniczne

W ciggu ostatnich lat HENOT sukcesywnie zdoby-
wal popularnos¢ wleczeniu niewydolnosci oddechowej,
najpierw wsrod dzieci a pozniej w populacji dorostych.
Pandemia rozpowszechnila zastosowanie tej metody
poza oddziatami intensywnej terapii. Najnowsze
modele urzagdzen HENC pozwalaja na poszerzenie
zasiegu zastosowan tego urzgdzenia o miedzy innymi
leczenie pacjentéw z przewlektymi chorobami ukiadu
oddechowego lub domowej opieki paliatywne;.

Ostra hipoksemiczna niewydolno$¢ oddechowa
Hipoksemiczng niewydolno$¢ oddechowa najcze-
$ciej mozemy zdeifiniowa¢ jako zaburzenie stosunku
wentylacji do perfuzji. Do przyczyn prowadzacych
do hipoksemii zaliczamy miedzy innymi zapalenie
pluc o etiologii bakteryjnej lub wirusowej czy kar-
diogenny obrzegk ptuc. W ostatnim czasie zasugero-
wano uzupelnienie kryteriéw ARDS, czyli zespotu
ostrej niewydolnosci oddechowej, o zastosowanie
HEFNC. Do tej pory definicja Berlinska rozpoznawa-
nia ARDS wymagata zastosowania u pacjenta PEEP
na poziomie przynajmniej 5 cmH2O. Sugerowane
zmiany uzasadniane sg tym, Ze cze$¢ pacjentoéw moze
spetnia¢ pozostate kryteria Berliniskie (czas wystapie-
nia, obustronne zacienienia, wykluczenie przyczyn
kardiogennych oraz stosunek PaO2/FiO2) oraz moga
by¢ tymczasowo leczeni przy uzyciu HENC. Terapia
wysokoprzeplywowa generuje PEEP, chociaz nie jest
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on bezposrednio mozliwy do oszacowania podczas
terapii pacjenta [20]. W 2022 European Respiratory
Society (ERS) wydalo wytyczne opisujace zastosowanie
HFNC w ostrej niewydolnosci oddechowej. Jednym
z zalecen jest wybor terapii wysokoprzeplywowej
nad konwencjonalng tlenoterapiag w hipoksemicznej
niewydolno$ci oddechowej [21]. Podobne zalecenia
ukazaly si¢ w 2020 roku na tamach Intensive Care
Medicine (ICM) [22]. Opublikowana w 2020 meta-
analiza zawierajgca 25 badan poréwnata nieinwazyjne
metody wsparcia oddechowego. Otrzymane wyniki
wykazaly, Ze w poréwnaniu do tlenoterapii konwen-
cjonalnej, zastosowanie HFNC istotnie zredukowalo
liczbe koniecznych eskalacji terapii do intubacji
iwentylacji mechanicznej (RR 0,76; 95% CI 0,55-0,99)
[23]. Kolejna metaanaliza z 2019 poréwnujaca HFNC
z tlenoterapia konwencjonalng wykazata zmniejszony
odsetek intubacji w grupie HFNC (RR 0,85; 95% CI
0,74-0,99), jednakze nie wykazala istotnej statystycznie
redukcji $miertelnosci 30-dniowej (RR 0,94; 95% CI
0,67-1,31) [24]. Przytoczone badania opieraly swoje
dane gtéwnie na okresie sprzed pandemii COVID-19.
Nowsza metaanaliza bazujaca na 9 badaniach dotycza-
cych pacjentéw z COVID-19 wykazata zmniejszona
czesto$¢ intubacji w grupie HENC w poréwnaniu ze
standardowg tlenoterapia (OR 0,44; 95% CI 0,28-0,71),
zmniejszong 28-dniowa $miertelno$¢ na Oddziale
Intensywnej Terapii (OIT) (OR 0,54; 95% CI 0,30-0,97),
oraz zwigkszong liczbe dni wolnych od respiratorote-
rapii w okresie 28 dni ($rednia réznica 2,58; 95% CI
1,70-3,45). Natomiast nie wykazano réznicy w diugosci
pobytuna OIT ($rednia réznica 0,52; 95% CI 1,01-2,06;
p=0,5) [25]. Zastosowanie HFNC moze redukowaé
ryzyko wystapienia uszkodzenia ptuc indukowanego
nadmiernym wysitkiem oddechowym (P-SILI) [26].
Wynika to ze zmniejszenia wysitku oddechowego,
ktéry prawdopodobnie wynika z generowania przez
HFNC PEEP w drogach oddechowych, co skutkuje
wiekszg homogennoscig ptuc podczas wentylacji
oraz zapobiega nadmiernemu rozdeciu pecherzykow
w obszarach o zwiekszonej podatnosci. Wytworzenie
PEEP poprawia takze oksygenacje, co skutkuje zmniej-
szeniem wysitku oddechowego. Efektem utrzymania
PEEP oraz wyzszych i bardziej stabilnych wartosci
FiO2 jest potencjalne zmniejszenie wystgpowania
liczby P-SILI.

Kolejnym zaleceniem ERS jest preferowane HFNC
wzgledem NIV w ostrej hipoksemicznej niewydolnosci
oddechowej. Metaanaliza poréwnujaca zastosowanie
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HFNC wzgledem NIV u pacjentéw z COVID-19 nie
wykazala réznicy w zakresie czestoéci intubacji (RR
1,01; 95% CI 0,85-1,20; p=0,89) oraz dtugosci hospi-
talizacji (MD 0,38 dnia; 95% CI -20,61-1,37]., p=0,45).
Grupa NIV charakteryzowala si¢ wieksza poprawa
wskaznika oddechowego (PaO2 /FIO2 MD 22,80;
95% CI 5,30-40,31; p=0,01) [27]. Z kolei metaanaliza
oparta na populacji pacjentéw z COVID-19 wykazata
nizsza $miertelnos¢ w grupie HFNC (OR 0,66; 95%
CI 0,51-0,84). Analiza podgrup nie wykazata réznicy
$miertelnosci HFNC w pordéwnaniu z grupg NIV,
w ktorej do wentylacji wykorzystywano hetm (OR
1,21; 95% CI 0,63-2,32; p=0,57) oraz dla podgrupy
NIV z trybem wentylacji CPAP (OR 0,77; 95% CI
0,51-1,17; p=0,23). Natomiast miedzy grupg HFNC
a NIV nie wykazano réznic w czestoéci intubacji (OR
0,93; 95% CI 0,73-1,20; p=0,59), stosunku PaO2/FiO2
po 24 godzinach terapii (MD -22,63; 95% CI —47,21-
1,95; p=0,07), dtugosci pobytu na OIT (MD 0,31; 95%
CI -0,81-1,43; p=0,59), diugosci hospitalizacji (MD
0,76; 95% CI —0,33-1,85; p=0,17) a takze dni wolnych
od wentylacji mechanicznej (MD 0,17; 95% CI —2,63-
2,96; p=0,91) [28].

Biorac pod uwage przytoczone metaanalizy oraz
wytyczne wydaje sie sensownym uzycie HFNC jako
nieinwazyjnego wsparcia oddechowego pierwszego
rzutu u pacjentéw z hipoksemiczng niewydolnoscia
oddechowa. HFNC jest tatwiejszy w obstudze i mniej
wymagajacy w zakresie angazowania personelu a takze
lepiej tolerowany przez pacjentéw. Jednak nalezy
pamigtad, ze ostateczny wybdr terapii powinien by¢
spersonalizowany i dobrany do biezacych potrzeb
pacjenta. Niektorzy chorzy moga odnie$¢ wigksza
korzy$¢ z wlaczenia NIV jako metody pierwszego
rzutu np. pacjenci z niewydolnoscig serca, u ktérych
wyzsze ci$nienia w drogach oddechowych beda miaty
pozytywny efekt hemodynamiczny.

Wytyczne ERS sugeruja takze zastosowanie HFNC
zamiast konwencjonalnych metod tlenoterapii w prze-
rwach od wentylacji nieinwazyjnej przy odzwyczajaniu
od wentylacji. W przeprowadzonym randomizowanym
badaniu kontrolnym wykazano zwiekszenie komfortu
w grupie pacjentéw, u ktérych w trakcie przerw od
NIV stosowano terapi¢ wysokoprzeptywowa. Ponadto
w grupie poddawanej konwencjonalnej tlenoterapii
zaobserwowano zwiekszong liczbe oddechow oraz
dusznoé¢. W grupie HENC te objawy nie wystepo-
waly. Nie zaobserwowano réznic pomiedzy grupami
w odniesieniu do czasu trwania wentylacji nieinwazyj-
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nej czy dtugosci przerw od NIV [29].

Nalezy pamieta¢, ze HFNC mimo swoich znacz-
nych zalet nie jest metoda uniwersalng. Nie kazdy
pacjent leczony terapiag wysokoprzeplywowa mozne
osiagnac korzystny klinicznie rezultat. W sytuacji
braku powodzenia HFNC nie nalezy odwleka¢ decyzji
o eskalacji terapii, w tym intubacji i wentylacji mecha-
nicznej. Przeprowadzona wieloo$rodkowa analiza
wykazala, ze pacjenci z niewydolnoscia oddechowsa
z powodu COVID-19, u ktérych intubacje odroczono
do 24 godzin od przyjecia na OIT mieli zwi¢ckszona
$miertelno$¢ wewnatrzszpitalng (27,3% vs 37,1%;
p=0,01), $miertelnos¢ na OIT (25,7% vs 36,1%; p=0,007)
oraz $miertelnos$¢ 90-dniowa (30,9% vs 40,2%; p=0,02)
[30]. W zwigzku z tym nalezy uwaznie selekcjono-
waé pacjentow mogacych odnie$¢ korzysci z terapii
wysokoprzeptywowej. Zwlekanie z eskalacja terapii
u pacjenta, ktorego stan nie ulega poprawie po zasto-
sowaniu wspomnianych metod, ostatecznie pogarsza
jego rokowanie.

Przydatnym narzedziem pozwalajacym ocenié
prawdopodobienstwo sukcesu terapii HFNC jest ROX
index, definiowany jako stosunek saturacji mierzonej
pulsoksymetrem (SpO2) do stezenia tlenu we wdycha-
nym gazie (FiO2) podzielonym przez liczb¢ oddechow
(RR). Przeprowadzona metaanaliza wykazata, ze ROX
index obliczony w ciggu pierwszych 12 godzin od
rozpoczecia HFNC prognozuje skuteczno$¢ terapii.
Wynik ponizej 4,2 zwigzany jest ze ztym rokowaniem
i w takim przypadku nalezy rozwazy¢ eskalacje tera-
pii, wartosci powyzej 5,4 oznacza, ze pacjent ma duza
szanse na sukces terapeutyczny. Warto$ci miedzy 4,2
a 5,4 tworza szarg strefe, w ktorej potencjalne rokowa-
nie musi by¢ oceniane indywidualnie [31].

Hiperkapniczna niewydolno$¢ oddechowa
Zastosowanie optymalnego leczenia farmakolo-
gicznego w przypadku wystapienia ostrej niewydol-
nosci hiperkapnicznej w chorobach obturacyjnych
nie przynosi poprawy nawet u 64% pacjentéw [21].
Z uwagi na korzys$ci wynikajace z poprawy skutecznej
wymiany gazowej przy zastosowaniu wysokoprzepty-
wowego wsparcia oddechowego podjeto badania nad
zastosowaniem HFNOT jako alternatywy dla NIV lub
konwencjonalnych metod tlenoterapii (COT) w warun-
kach zaostrzenia przewleklej choroby obturacyjnej ptuc
(POChP). Zgodnie z wytycznymi European Respiratory
Society preferowane jest przeprowadzenia proby wen-
tylacji nieinwazyjnej jako leczenia pierwszego rzutu
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(przed zastosowaniem HFNC i wentylacjg inwazyjna)
u pacjentéw z POChP i ostrg hiperkapniczng niewy-
dolno$cig oddechows. Proba NIV ma na celu ocene
przez klinicystow ciezkosci niewydolnoséci oddechowej,
przewidywanej odpowiedzi pacjenta na leczenie oraz
szans¢ konwersji (deeskalacji wsparcia) do HFNOT.
Jest to zalecenie warunkowe z uwagi na malg pew-
no$¢ dowoddéw naukowych. Dotychczasowe badania
zawarte w metaanalizie wykazaly istotng potrzebe
wiekszej liczby badan klinicznych do sformulowania
ostatecznego stwierdzenia, czy HFNC bedzie mozna
uzna¢ zaréwnowazne lub nawet lepsze od NIV [32,33].
Natomiast wazne, aby pamietac, ze HFNC jest prefero-
wane w stosunku do COT podczas przerw w NIV oraz
u pacjentow z zaostrzong POChP [34].

Okres pooperacyjny

Hipoksemia w okresie pooperacyjnym jest
zjawiskiem czestym i niebezpiecznym. Najczesciej
spowodowana jest zaleganiem wydzieliny, derekru-
tacjg pecherzykéw ptucnych lub obnizonym nape-
dem oddechowym. Powstale podczas znieczulenia
ogniska niedodmy i zalegajaca wydzielina moga
sta¢ si¢ ogniskiem namnazania mikroorganizmoéw,
zwigkszajac ryzyko zapalenia pluc. Wedlug zalecen
ERS u pacjentéw w okresie pooperacyjnym o niskim
ryzyku powiklan oddechowych HFNC jest zalecana na
réwni ze standardowg tlenoterapia (COT). Natomiast
u pacjentéw z duzym ryzykiem powiklan oddecho-
wych sugerowane jest zastosowanie HFNC lub NIV.
Przeprowadzona metaanaliza poréwnujaca zastosowa-
nie COT wzgledem HENC w okresie pooperacyjnym
u pacjentéw poddawanych operacjom kardiochirur-
gicznym wykazala znaczgco zmniejszong czestos¢ rein-
tubacji w grupie HFNC (RR 0,32; 95% CI 0,12-0,88). Nie
wykazano innych znaczacych roéznic miedzy grupami,
w tym w zakresie $miertelnoéci szpitalnej, dlugosci
pobytu na OIT, dlugosci hospitalizacji oraz czestosci
wystepowania pooperacyjnej hipoksemii [35]. Kolejna
metaanaliza dotyczaca pacjentoéw w okresie poopera-
cyjnym zagrozonych powiktaniami oddechowymilub
z pooperacyjng niewydolno$cig oddechowg wykazala,
ze w poréwnaniu do COT zastosowanie HFNC wigzalo
sie ze zmniejszong szansg intubacji (OR 0,28; 95% CI
0,08-0,76) oraz infekeji (OR 0,41; 95% CI 0,20-0,80),
ale nie przektadato si¢ to na réznice w $miertelnosci
(OR 0,58; 95% CI 0,26-1,22). Nie wykazano znacza-
cych réznic pomiedzy zastosowaniem NIV a HFNC
[36]. Zastosowanie HFNC w okresie pooperacyjnym
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moze by¢ warto$ciowy alternatywa. Szczegoélng grupa
pacjentéw narazonych na powiktania oddechowe sa
pacjenci otyli. Ta grupa pacjentdw czesto w okresie
pooperacyjnym prezentuje zaburzenia wymiany
gazowej spowodowane wyjsciowa niska funkcjonalng
pojemnoscia zalegajacy, ktdra w pozycji lezacej ulega
ponownemu zmniejszeniu. Metaanaliza oceniajaca
efektywnos¢ zastosowania HFNC w poréwnaniu
do COT u os6b otytych w okresie pooperacyjnym
wykazala w grupie HFNC redukcje wystepowania
hipoksemii (RR 0,60; 95% CI 0,43-0,83), zwickszenie
najnizszego zarejestrowanego SpO2 (MD 2,88%; 95%
CI 1,53-4,22), obnizone zapotrzebowanie na dodat-
kowe wsparcie oddechowe (RR 0,43; 95% CI 0,21-0,88)
oraz redukcje czasu hospitalizacji (MD —0,31 dnia; 95%
CI -0,57 - (-0,04)) [37].

Istotnym czynnikiem decydujacym o potencjal-
nych pooperacyjnych powiklaniach oddechowych jest
sam rodzaj zabiegu, czas jego trwania, metoda znieczu-
lenia czy choroby wspolistniejace. Dobierajac metode
wsparcia oddechowego nalezy oszacowaé potencjalne
ryzyko powiklan i wzig¢ pod uwage calo$ciowy obraz
pacjenta.

Pacjenci po ekstubacji

Ekstubacja pacjenta wentylowanego mechanicznie
wiaze sie z ryzykiem niepowodzenia. Okoto 10-20%
pacjentéw wymaga ponownej intubacji i powrotu do
wentylacji mechanicznej [38]. Wsparcie oddechowe
pacjenta w tym krytycznym dla niego okresie jest wiec
waznym aspektem wplywajacym na efekt kliniczny.
Wytyczne ERS sugeruja uzycie HFNC wzgledem COT
u $wiezo ekstubowanych pacjentéw, lecz zalecenie
to dotyczy pacjentéw o malym ryzyku niepowodze-
nia. W przypadku przewidywanego duzego ryzyka
porazki ,weaningu” sugerowane jest zastosowanie
NIV. Przeprowadzona metaanaliza bioraca pod uwage
pacjentéw wentylowanych mechanicznie powyzej 12
godzin z powodu niewydolnosci oddechowej i nastep-
nie ekstubowanych wykazala brak znaczacej redukeji
$miertelnosci u pacjentéw poddawanych terapii HFNC
wzgledem standardowej tlenoterapii. Jednakze zna-
czgco zredukowato to odsetek intubacji (OR 0,54; 95%
CI 0,32-0,89] [39]. Przeprowadzone randomizowane
badanie analizujgce pacjentéw o duzym ryzyku niepo-
wodzenia ekstubacji poréwnujace zastosowanie HFNC
wzgledem NIV wykazato zwigkszony odsetek intubacji
w grupie HFNC (38,8% vs 23,3%) oraz wydtuzony okres
hospitalizacji w grupie HFNC (26,5% vs 20%) [40].
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Nalezy bardzo ostroznie podchodzi¢ do terapii
HFNC u pacjentéw ekstubowanych. Nalezy rozwa-
zy¢ zastosowanie terapii wysokoprzeplywowych
uwszystkich pacjentdw, ciz grupy duzego ryzyka moga
jednak wymaga¢ bardziej zaawansowanego wsparcia.
W momencie, kiedy dostepna jest wentylacja NIV,
moze by¢ ona lepszym wyborem w takiej sytuacji.

Opieka konca zycia

HFNOT wydaje¢ sie by¢ rozsagdnym wyborem,
ktory moglby odnalez¢ stale zastosowanie u chorych
poddanych opiece paliatywnej, zmagajacych si¢ z dusz-
noscig ukresu ich zycia. Jedno z badan wykorzystujace
HFNC w populacji pacjentéw z zaawansowang chorobg
nowotworowa wykazalo, ze u 41% wysokoprzepty-
wowa tlenoterapia poprawifa wyniki kliniczne, u 44%
nastapila stabilizacja, a jedynie w pozostatym odsetku
zanotowano pogorszenie [41]. W kolejnym badaniu
leczenie HFNC znaczgco poprawilo oksygenacje wraz
ze zmniejszniem dusznoséci u 82% pacjentdw, ktorzy
odmowili intubacji [42]. W populacji pacjentéw w kon-
cowym stadium §rédmigzszowej choroby ptuc poréw-
nano HFNOT oraz NIV. Mimo, ze nie odnotowano
roznicy w przezyciu, to HFNC byto lepiej tolerowane
[43]. Natomiast w grupie chorych z idiopatycznym
wldknieniem pluc, przyjetych na OIT z powodu ostrej
niewydolnosci oddechowej, smiertelno$¢ krétkotermi-
nowa spadla do poziomu ponizej 50% po wdrozeniu
leczenia obejmujacego HFNC [44]. Jedng z przypusz-
czalnych zalet wynikajacych z zastosowania HENC jest
mozliwoé¢ leczenia w domu, co skraca pobyt w szpitalu
[45]. Najnowsze badania sugeruja polaczenie tej terapii
wraz z niewielkimi dawkami opioidow [46].

Istnieje wcigz duze zapotrzebowanie na badania
potwierdzajace uzyteczno$¢ HFNC w opiece paliatyw-
nej. Jest to potencjalne rozwigzanie, ktore pozwoliloby
na redukcje dusznosci bez zbednego intensyfikowania
terapii, z ktdorej pacjent paliatywny nie odniostby wiek-
szych korzysci a wrecz wkraczataby ona na $ciezke
terapii daremnej.
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