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High flow oxygen therapy in intensive care and anaesthesiology
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Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku-Biatej

Abstract

Following the review of the current literature, the principles and practical effects of the application of high-flow
oxygen therapy (HFO,T) among intensive care patients and those subjected to surgical procedures were presented.
The results of HFO,T usage go beyond achieving stable and controlled oxygen concentration in the inspiratory air.
Additional effects are associated with obtaining positive pressure during exhalation, CO, wash-out and functional
reduction of dead space, end-expiratory lung volume increase as a result of micro-atelectasis reduction and improved
distribution of tidal volume. As a result of optimal humidification and heating of the inspiratory mixture, resistance
of breathing and work of breathing are reduced. The described HFO,T effects encourage attempts to use it not only
as a passive oxygen therapy tool, but also as an alternative device for noninvasive ventilation or early intubation. The
range of applications evaluated in the literature includes acute hypoxemic respiratory failure, initial phase of ARDS,
COPD, perioperative period and applications during diagnostic processes (gastroscopy, bronchoscopy). A special
form of HFO,T, currently undergoing evaluation, is the adaptation of the method for patients with tracheostomy,
which mainly improves the processes of moisturizing the breathing mixture. HFO,T requires further evaluation in
large, randomised trials, however, the effects of use to date are encouraging.
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Tlenoterapia bierna (TB) jest jednym z podstawowych
narzedzi poprawy oksygenacji w przypadku narastania ob-
jawow ostrej hipoksemicznej niewydolnosci oddechowe;.
Zwiekszenie stezenia tlenu w powietrzu wdechowym, przy
zachowanej aktywnosci oddechowej pacjenta, jest mozliwe
do osiggniecia za pomoca réznych sposobdéw tlenoterapii
biernej (maski nosowe, maski nosowo-twarzowe, cewniki
donosowe, hetmy oddechowe iin.), stuzac do poprawy prez-
nosci O, w krwi tetniczej [1, 2]. Jednak zastosowanie tych

urzadzen, w ktérych przeptyw tlenu, z powoddw technolo-
gicznych (koniecznos¢ redukg;ji cisnienia w sieci szpitalnej),
nie przekracza 15 | min’', w przypadku narastania cech
niewydolnosci oddechowej zwykle zwigzanych ze znacz-
nym zwiekszeniem zapotrzebowania chorego na przeptyw
wdechowy w zakresie 30-120 | min™, nie pozwala na osia-
ganie wiekszych i stabilnych stezen tlenu wymienionymi
sposobami [1, 3, 4]. Sim i wsp. [5] ocenili wydajno$¢ wybra-
nych urzadzen TB u zdrowych ochotnikéw przy przeptywie
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0, 12 min”". Standardowa maska ustno-nosowa pozwalata
na osiagniecie stezenia tlenu w mieszaninie oddechowe;j
pomiedzy 50% a 60%. Maski bez oddechu zwrotnego, przy
znacznym dyskomforcie chorego, pozwalaty na zwiekszenie
tego stezenia do maksymalnie 70% tlenu przy przeptywie O,
15Imin'. Czesto stosowane, pojedyncze cewniki donosowe,
réwniez ograniczajg to stezenie do 40-60% [1]. Droge po-
dazy donosowej zastosowano dopiero w pierwszych latach
XX wieku, mimo ze koncepcja leczniczego stosowania tlenu
przez maski jest datowana na poczatki XIX wieku (Thomas
Beddoes, 1760-1808). Donosowo podawano tlen, ratujac
ofiary zatru¢ gazami bojowymi w trakcie | wojny swiatowe;j
oraz w latach 20. XX wieku, kiedy to wykorzystywano jego
lecznicze dziatanie wérdd pacjentéw pediatrycznych, postu-
gujac sie gumowymi cewnikami o nieduzej srednicy (8-10
Fr). Draznigce dziatanie wigkszych przeptywéw tlenu na
$luzéwki jamy nosowej prébowano ograniczy¢, rozdzielajac
strumien O, do kazdego z nozdrzy za pomoca gumowej ka-
niuli typu,Y". Pomystodawca takiego rozwigzania byt Alvan
Barach (1895-1977) z Columbia University (USA). Podobne
urzadzenia opracowano w 1925 roku w Wielkiej Brytanii,
uzupetniajac konstrukcje (w potowie lat trzydziestych XX
wieku) metalowymi wzmocnieniami gumowych zakonczen
cewnikow, a takze opracowano sposoby pewnego ich mo-
cowania, wykorzystujac specjalne tasmy i zmodyfikowane
oprawki okularéw (,okulary tlenowe”). Rozwdj technologii
tworzyw sztucznych spowodowal, ze wspétczesna wersja
nowoczesnej, plastikowej, donosowej kaniuli do podazy
tlenu pojawita sie w latach czterdziestych XX wieku [6].
Tak opracowane cewniki donosowe, pomimo stosowania
innych urzadzen do TB, zdobyty state i wazne miejsce wéréd
urzadzen tlenoterapii, pozwalajac chorym na tatwiejsze
komunikowanie sie z otoczeniem, jedzenie i picie bez
stwarzania klaustrofobicznych odczu¢ zwigzanych z uzy-
ciem masek. Zalety tego sposobu podawania O,, aktualne
réwniez wspotczednie, przyniosty w ostatnim pietnasto-
leciu wykorzystanie donosowej podazy tlenu potaczonej
z urzgdzeniami generujgcymi duze przeptywy nawilzonego
i ogrzanego strumienia powietrza wdechowego [2, 4, 6-8].
Wykonanie kaniul donosowych, przeznaczonych do takiego
systemu tlenoterapii byto poprzedzone ztozonymi pracami
konstrukcyjnymi, opartymi na wykorzystaniu analizy odle-
wow jamy nosowo-gardtowej, uzyskanych w trakcie badan
patomorfologicznych, wizualizacji za pomoca znacznikéw
radioaktywnych, analizy ci$nier w nosogardle uzyskiwanych
z rurek Pitota oraz za pomoca laserowej dopplerowskiej
analizy przeptywu powietrza oddechowego. Dodatkowo
ostatnio opracowano modele matematyczne rozktadu du-
zego przeptywu mieszaniny oddechowej na bazie tréjwy-
miarowej tomografii komputerowej. Potwierdzity one wyniki
wczesniejszych badan eksperymentalnych uzupetnionych
rinometrig akustyczng jamy nosowo-gardtowej [6]. Wyso-
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koprzeptywowe kaniule donosowe (HFNC, high flow nasal
cannula), ktére stworzono jako wynik tych badan, pozwa-
laja na zastosowanie przeptywu tlenu z szybkoscig 60-70 |
min', co stwarza szczeg6lne warunki poprawy oksygenaciji,
jak réwniez wptywa na inne czynniki wymiany gazowej
i biomechaniki uktadu oddechowego [2-10]. Pierwszym
szczeg6lnym odbiorca tego sposobu tlenoterapii, rowniez
z racji fizjologicznych uwarunkowan sposobu oddychania,
zostaty noworodki i niemowleta [za: 6], w ktorej to populacji
HFNC stato sie skuteczna alternatywa dla stosowania state-
go dodatniego cisnienia w drogach oddechowych (CPAP,
continuous positive airway pressure) [6, 11, 12].

FIZJOLOGICZNE EFEKTY WYSOKOPRZEPLYWOWE)

PODAZY TLENU
Zwiekszanie szybkosci przeptywu w drogach oddecho-

wych jest oczywistg préba nadazenia za zwiekszajacym

sie zapotrzebowaniem pacjenta na przeptyw wdechowy
azastosowanie wysokoprzeptywowej podazy tlenu pozwala
na kontrolowane i precyzyjne rozcienczanie tlenu w otacza-
jacym powietrzu, bez wahar strumienia O, i zwigkszania
wysitku oddechowego pacjenta [7, 9, 10, 13]. Na rycinie 1
zilustrowano to zjawisko, poréwnujac efekt rozcieficzania
tlenu w powietrzu atmosferycznym w przypadku chorego
korzystajacego z konwencjonalnych urzadzen tlenoterapii
biernej, co powoduje niestabilne i zmienne zwiekszenie
stezenia O, w powietrzu wdechowym, prezentujac zara-
zem mozliwos¢ skorygowania tego stanu przez zwiekszenie
szybkosci przeptywu tlenu w mieszaninie oddechowej.
Takie postepowanie, pozostajac w okreslonej proporcji
do zapotrzebowania na przeptyw wdechowy chorego, sku-
tecznie i proporcjonalnie kontrolujace frakcje podawanego
tlenu FiO, w zakresie FiO, 0,21-1,0 jest nazywane wyso-

koprzeptywowym leczeniem tlenem (WLT) [3, 9, 10, 13].

Dla osiagniecia opisanego stanu duzego przeptywu wde-

chowego mozna zastosowac kilka wymienionych ponizej

sposobow zwigkszania szybkosci strumienia O, [9].

1. Wykorzystanie zjawiska Venturiego w zastawce nape-
dzanej duzym cisnieniem tlenu. Powstajace podcisnie-
nie za zastawka powoduje zjawisko mieszania sie tlenu
z powietrzem oddechowym, przy czym FiO, jest usta-
lane w mieszalniku (blenderze) i nie moze by¢ mniejsze
niz 0,3, poniewaz dziatanie uktadu jest zalezne wylgcznie
od przeptywu tlenu.

2. Zastosowanie dwoéch Zrédet duzego cisnienia, powie-
trza i tlenu. ZatoZzony FiO, jest otrzymywany zgodnie
z catkowita iloscig tlenu podzielong przez catkowity
dostarczony strumien przeptywu.

3. Uzycie wysokoprzeptywowej turbiny, ktéra umozliwia
dostarczanie ogrzewanych i nawilzanych gazéw do prze-
ptywu 60-70 I min™". FiO, jest w tym przypadku okresla-
ne przez mieszalnik O, zintegrowany z turbing, Czesciej
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Zapotrzebowanie chorego

Efekt FiO,

Przeptyw [I min]

Efekt FiO,

Tlenoterapia bierna

Czas

Tlenoterapia wysokoprzeptywowa

Rycina 1. Efekt rozciericzania tlenu w powietrzu atmosferycznym podczas tlenoterapii biernej i wysokoprzeptywowej w stosunku do
zapotrzebowania chorego. Zmiana FiO, w powietrzu wdechowym w zaleznosci od szybkosci przeptywu mieszaniny wdechowej podczas
tlenoterapii biernej i tlenoterapii wysokoprzeptywowej. Stezenie O, jest otrzymywane zgodnie z catkowitg iloscia dostarczanego tlenu podzielong
przez catkowity strumient powietrza wdechowego. Jezeli przyktadowo, zapotrzebowanie pacjenta na przeptyw wdechowy w przebiegu
niewydolnosci oddechowej wynosi 60 | min™, a za pomoca tradycyjnej kaniuli donosowej dostarczamy 10 | min™ O, (FiO, = 1,0) to aspirowanie
dodatkowych 50 | powietrza (FiO, = 0,21) spowoduje, ze przy catkowitym zapotrzebowaniu pacjenta na przeptyw 60 | min™ bedzie sie w nim
znajdowato 201 0,, co w przyblizeniu pozwoli na efekt” FiO, = 0,33 (20 x 100/60) w powietrzu wdechowym. Doktadne zwigkszenie frakcji

tlenu w powietrzu wdechowym (np. do FiO, = 1,0) mozna wigc osiaggna¢ dostosowujac szybkos¢ przeptywu mieszaniny oddechowej do

zapotrzebowania chorego

jest ona jednak wyposazona w niskocisnieniowy wlot
tlenu podawanego z zewnatrz za pomoca kalibrowa-
nego przeptywomierza, co pozwala na uzyskanie FiO,
0,21-1,0i przeptyw do 60 | min'.

4. Wiekszos¢ wspétczesnych respiratoréw posiada mozli-
wos¢ WLT przez wykorzystanie turbiny respiratora lub
uktadu duzego przeptywu gazéw (powietrza i tlenu) jak
w wymienionych sposobach 2 i 3. Osiggane FiO, jest
okreslone przez mieszalnik respiratora [6, 9, 10, 13-15].
Zastosowanie duzej szybkosci podazy tlenu byto

wszechstronnie oceniane w warunkach doswiadczalnych

i klinicznych od wczesnych lat 90. XX wieku, jednak dopie-

ro na poczatku XXI wieku sposréd wymienionych wyzej

sposobdw przyspieszania strumienia tlenu wybrano rodzaj
urzadzenia, ktére pozwala na osigganie wysokich przepty-
wow tlenu w praktyce klinicznej [3, 6, 7, 14]. Wykorzystano

w tym celu dziatanie niewielkiej turbiny wywotujacejznacz-

ny przeptyw (opisany wyzej jako sposéb nr 3), potaczonej

z kalibrowanym mieszalnikiem tlenu i powietrza atmosfe-

rycznego, pozwalajacym na precyzyjne regulowanie war-

tosci FiO, w zakresie 0,21-1,0 oraz zastosowano wydolny
uktad ogrzewajacy i nawilzajacy z pojedynczym przewo-
dem faczacym uktad z opisang wyzej kaniulag donosowa,

o rozmiarze dostosowanym do nozdrzy chorego. Ukfad

ten moze by¢ réwniez potgczony ze specjalnym adaptorem

pozwalajagcym na stosowanie WLT do rurki tracheostomij-

nej spontanicznie oddychajacego pacjenta [3, 6, 8, 10, 15].

System nawilzajacy, pozwalajacy na skuteczne ogrzanie

i nawilzenie szybko ptynacego strumienia mieszaniny odde-

chowej, jest istotnym czynnikiem skutecznego i stabilnego

dziafania opisywanego urzadzenia w szerokim zakresie prze-

ptywoéw. Obecnie najczesciej stosuje sie nawilzacz MR850 z

grzewcza komora wodna MR290 (Fisher & Paykel Healthcare,
Auckland, Nowa Zelandia). Komora wodna tej samej firmy
w urzadzeniu AIRVO™ 2 jest jeszcze efektywniejsza i wiek-
sza (ryc. 2). Urzadzenia te pozwalaja na osiagniecie, przy
maksymalnych przeptywach, wilgotnosci bezwzglednejna
poziomie 44 mg H,O I i 100% wilgotnosci wzglednej oraz
kontrolowanej, statej, bez wzgledu na zmienng wartos¢
przeptywu, temperatury 37°C (tzw. kondycjonowane powie-
trze oddechowe) [3, 6]. Takie warunki podczas przeptywu
wdechowego sprzyjaja zachowaniu funkgji nabtonka odde-
chowego, zwigzanej z oczyszczaniem $luzowo-rzeskowym,
uwodnieniem warstwy zolu nabtonkowego, zachowaniem
szybkosci transportu rzeskowego (do 20 mm min™") oraz
istotnie zmniejszaja opory przeptywu w drogach odde-
chowych [5, 6, 9]. Istnieja sugestie, ze kondycjonowanie
powietrza wdechowego moze by¢ gtéwnym czynnikiem
powodzenia WLT, dodatkowo pozwalajac na bezpieczne
dtugotrwate stosowanie tego sposobu terapii [9, 10]. W tym
kontekscie nalezy zwrdci¢ uwage, ze zastosowanie innych
nawilzaczy, w tym popularnych urzadzen ,babelkujacych’,
pozwala na osigganie, przy konwencjonalnych przeptywach
tlenu w zakresie 10-12 1 min™', wilgotnosci bezwzglednejna
poziomie 5-30 mg I'! (réwniez podczas wentylacji nieinwa-
zyjnej [NIV, non invasive ventilation]), ze wszystkimi nieko-
rzystnymi nastepstwami dla oskrzeli [5, 8]. Mauri i wsp. [16],
analizujac subiektywnie oceniany przez pacjentéw pod-
dawanych WLT komfort oddychania, stwierdzili wieksza
akceptacje przez chprych temperatury 31°C w stosunku
do 37°C (p < 0,0001) jednak przy zwiekszeniu przeptywu
i zapotrzebowania na O, powietrze kondycjonowane byto
dobrze tolerowane przez pacjentéw. Czesto nieuswiadamia-
nym faktem pozostaje wazne zjawisko udziatu skutecznego
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[a]

Rycina 2. Zastosowanie wysokoprzeptywowej terapii tlenem przez tracheostomie; A — tacznik OPT870 Optiflow™ (Fisher & Paykel Healthcare)
systemu AIRVO"2 tego samego producenta; B — w terapii wysokoprzeptywowej tlenem przez rurke tracheostomijna (mat. wtasny)

nawilzania w bilansie energetycznym organizmu. Zjawisko

to ma znaczenie, poniewaz ogrzanie i nawilzenie kazdego

litra powietrza w jamie nosowo- gardtowej, od sredniej
temperatury pokojowej (21°C, 50% wilgotnosci wzglednej)
wymaga energii okoto 26 kcal na kazdy oddech, co daje (przy

12 oddechach min™") konieczno$¢ wydatku energetycznego

156 kcal min'. Charakterystyczne dla narastania niewy-

dolnosci oddychania przyspieszenie oddechu, jak i inne

cechy zwiekszonego metabolizmu w przebiegu choréb
ogodlnoustrojowych (wstrzas, uraz), powoduja okreslone

i dodatkowe, znaczne zwiekszenie energetycznego kosztu

utrzymania optymalnych warunkéw oddychania [17].
Obserwowana w warunkach klinicznych i doswiadczal-

nych jednoznaczna poprawa efektywnosci dostarczania

tlenu za pomoca WLT byta przyczynkiem do podjecia do-
datkowych badan dotyczacych tego sposobu tlenoterapii

i zwrdcita uwage na szczegélne wiasciwosci strumienia

gazoéw tworzacego sie podczas wysokiego przeptywu,

wykraczajace poza efektywne zwiekszenie FiO,. W ciagu
ostatnich lat dokonano w tym zakresie niezwykle istotnych
obserwacji, zwracajac uwage na caly szereg zmian biome-
chanicznych, towarzyszacych gtéwnie donosowej podazy
tlenu i podnoszacych kliniczna skuteczno$¢ metody WLT.

Naleza do nich:

1. Efekt wyptukiwania CO,, ktéry jest wedtug wiekszosci
doniesien jednym z gtéwnych czynnikéw dodatkowej,
posredniej skutecznosci zastosowania HFNC. Wynika
zfaktu, ze szybki strumien mieszaniny gazu wdechowe-
go usuwa czes¢ CO, z powietrza wydechowego, zalega-
jacego w jamie nosowo-gardiowej, zastepujac te prze-
strzen tlenem. Powoduje to zwigkszenie zawartosci O,
w kolejnej porcji powietrza wdechowego przy zmniej-
szeniu udziatu CO, i prowadzi zarazem do czynnoscio-
wego zmniejszenia objetosci anatomicznej przestrzeni
martwej. Efekt ten w szczegdlnosci pozostaje widoczny

a4

w przypadku chorych z przewlekta obturacyjna choroba
ptuc (POChP) [13, 14, 18, 19]. Nie jest jasne, czy na stwier-
dzane zmiany maja wplyw otwarte lub zamkniete usta
pacjenta, jednak w badaniu nazwierzetach zmniejszenie
przecieku w jamie nosowo-gardtowej przez zamkniecie
pyska poprawiato efektywnos¢ wyptukiwania CO,. Cha-
nques i wsp. [20] w swoim doniesieniu nie stwierdzili
takich réznic. Méller i wsp. [21] w randomizowanym
badaniu 10 ochotnikéw, uzywajac kapnometrii obje-
tosciowej i scyntygrafii z zastosowaniem kryptonu (81
mKr) znalezli zwigzek miedzy WLT i zjawiskiem oczysz-
czania gornych drég oddechowych z CO,. Bezposredni
pomiar CO, i O, w tchawicy potwierdzit ograniczenie
oddechu zwrotnego.

Zmniejszenie wdechowego oporu nosowo-gardtowego,
ktéry podczas nasilonego wdechu ogranicza przeptyw
w wyniku zapadania sie struktur anatomicznych no-
sogardta. Zjawisko to w szczegélnosci zachodzi przy
nasilonym wdechui jest szczegdlnie wyrazone w grupie
chorych z obturacyjnym bezdechem sennym. Zapada-
nie sie struktur gérnych drég oddechowych jest jednym
z podstawowych czynnikéw tej patologii. Wykazano, ze
HFNC istotnie zmniejsza op6r nadgtosniowy, posrednio
w wyniku generowania strumienia przeptywu wdecho-
wego i bezposrednio, przez mechaniczne usztywnianie
drég oddechowych, a w szczegdlnosci miesni nosa, co
jest w piSmiennictwie obrazowo okreslane jako ,szy-
nowanie” (splinting). Uzyskiwane w wyniku opisanych
zjawisk sumaryczne zmniejszenie rezystancji drog od-
dechowych ufatwia przeptyw wdechowy i zmniejsza
catkowitg prace oddychania [3, 6, 13, 14]. W badaniu
Vargas i wsp. [14], oceniajacym wdechowy przeptyw
gazdw i elastyczne oraz nieelastyczne opory oddycha-
nia, dobrze ilustrujacy ten stan parametr — produkt
ci$nienie-czas (PTP, pressure-time product), podczas
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HFNC znamiennie zmniejszyt sie do $rednio 156,0 cm
H,0 s™ zwartosci 204,2 cm H,0 s (p < 0,01) obserwo-
wanej przy tlenoterapii biernej, z towarzyszaca redukcja
czestosci oddechdw (p < 0,01). Jednoznacznie wskazuje
to na zmniejszenie wysitku oddechowego. Zmiana PTP
oznacza tez ufatwienie wdechowego przeptywu ga-
z6w i zmniejszenie wewnetrznego PEEP (i-PEEP, intrinsic
PEEP). Podobne wnioski wynikaja z aktualnego donie-
sienia Di Musi i wsp. [22]. W grupie chorych na POChP
w matej prébie bez zastosowania metody $lepej proby,
poréwnanie TB z HFNC za pomoca pomiaru miedzy
innymi aktywnosci elektrycznej przepony, jak i z reje-
stracja PTP, ukazato znamienne zmniejszenie wartosci
obu badanych parametréw. Pozwala to na stwierdzenie,
ze HFNC znacznie i istotnie zmniejsza centralny naped
oddechowy i prace oddychania, potwierdzajgc catoscio-
wy efekt WLT [22].

Efekt dodatnich cisnierh w drogach oddechowych jest
zwigzany bezposrednio proporcjonalnie z wektorem
predkosci duzego przeptywu i pozostaje tez propor-
cjonalny do jego wielkosci [10, 13]. W grupie zdro-
wych ochotnikow przy szybkosci przeptywu 60 | min
i zamknietych ustach mediana dodatniego cisnienia
wyniosta 7,4 cm H,0. Zmniejszenie przeptywu do 35 |
min~' w podobnych warunkach pozwala na osiagniecie
cisnienia 2,7 cm H,0O [23]. Efekt dodatniego cisnienia
zmniejsza sie w zakresie 0,6-2 cm H, 0, ale nie znika przy
otwartych ustach pacjenta[20]. Nalezy podkresli¢, ze pe-
wien wptyw na opisywane zjawisko ma réwniez rozmiar
kaniul donosowych. Zwiekszenie ich rozmiaru powyzej
2/3 $rednicy nozdrzy i nadmierne uszczelnienie powo-
duje oczywiste zwiekszenie wartosci dodatniego cisnie-
nia w fazie wydechu. Moze to by¢ niebezpieczne w przy-
padku stosowania HFNC u noworodkoéw, jezeli wytworzy
sie cisnienie o wartosciach uszkadzajacych ptuca [3, 7,
23, 24]. Okuda i wsp. [25] potwierdzili posrednio, za
pomoca pomiaru cisnien przetykowych, elektrycznej
tomografii impedancyjnej oraz efektu wymuszonych
oscylacji (FOT, forced oscillation technique), zwiekszenie
sie cisnienia przetykowego proporcjonalnie do zmiany
wartosci przeptywu. Odpowiadato to wytwarzaniu przez
HFNC dodatnich cis$nief podczas wydechu, zwieksza-
jacych koncowo-wydechowa objetos¢ ptuc (EELV, end-
-expiratory lung volume). Powstawanie dodatnich ci-
$nien podczas WLT zachodzi w ukfadzie otwartym i pod
wptywem reakgji na zwiekszenie przeptywu mieszaniny
oddechowej, z mozliwoscig indywidualnego stopnio-
wania wartosci cisnienia (otwarte/zamkniete usta). Nie
stanowi wiec formy CPAP, poniewaz kaniula donoso-
wa nie jest sci$le dopasowana do nozdrzy [9, 13, 14].
Nie jest tez jednym ze sposoboéw wentylacji w przebiegu
NIV, stosujacych ciagte dodatnie cisnienia w drogach

oddechowych. Jest to réwniez istotna réznica w sto-
sunku do dodatnich cisnien koncowo wydechowych
(PEEP, positive end-expiratory pressure) podczas wenty-
lacjiinwazyjnej (chociaz w pismiennictwie pojawiaja sie
btedne okreslenia dodatnich cisnien podczas WLT jako
PEEP) [6,10,19,201].

4. Ograniczanie fizjologicznej mikroniedodmy ptuc pozo-

staje zwigzane z opisanymi wyzej zjawiskami zmniejsze-
nia wdechowych oporéw oddychania i tworzenia zmien-
nych, ale dodatnich cisniert wydechowych. Zwiekszajaca
sie powierzchnia oddechowa ptuc jest dodatkowym
czynnikiem poprawy oksygenacji w przebiegu WLT.
Ocena klinicznych efektéw HFNC, uzyskana za pomo-
cq elektrycznej tomografii impedancyjnej, pozwala na
stwierdzenie znamiennej korelacji pomiedzy wielkoscia
przeptywu a korncowo wydechowg impedancja ptuc
i zwiekszeniem ci$nienia w drogach oddechowych.
W efekcie dochodzito do zwiekszenia preznosci tlenu
oraz zwolnienia czestosci oddychania [25, 26]. Mau-
ri i wsp. [19] stwierdzili prawdopodobne nastepstwa
zmniejszania mikro-niedodmy réwniez w postaci lepszej
dystrybucji objetosci oddechowejw ptucach. Posrednim
miernikiem poprawy powietrznosci ptuc pozostaje tez,
wspomniana wyzej, zwiekszajaca sie EELV jako suma
kilku efektéw WLT i w nastepstwie zwiekszanie sie wy-
dechowej szybkosci przeptywu i objetosci oddechowej
[3,6,8,10,13, 14, 20, 25] (tab. 1).

PRAKTYCZNE MOZLIWOSCI ZASTOSOWANIA
TERAPII WYSOKOPRZEPLYWOWYM TLENEM
WSKAZANIA | PRZECIWWSKAZANIA

Podstawowym i realnym wskazaniem do WLT pozo-
staje brak mozliwosci uzyskania stabilnych i kontrolowa-
nych stezen O, podczas klasycznej tlenoterapii biernej
w przebiegu ostrej hipoksemicznej niewydolnosci odde-
chowej. Natomiast w wielu innych sytuacjach klinicznych
WLT staje sie alternatywa dla wentylacji nieinwazyjnej
lub intubacji chorego i wdrozenia tlenoterapii czynne;j.
Liczba zastosowan WLT zwieksza sie praktycznie w kaz-
dym przegladzie pismiennictwa, stad trudno jest wymie-
ni¢ wszystkie dziedziny medycyny klinicznej, w ktérych
HFNC wykorzystano [2, 3, 7, 9, 15, 18]. Tabela 2 zawiera
gtéwne i potwierdzone w praktyce klinicznej przykfady
uzycia HFNC. Natomiast przeciwwskazania do tego typu
terapii sa ograniczone i w wielu, nawet duzych, ocenach,
ze wzgleddw oczywistych, sg pomijane. Analizujgc préby
stosowania HFNC, mozna jednak znalez¢ zastrzezenia dla
tej metody leczenia. Naleza do nich:
— brak tolerancji kaniul donosowych lub moZzliwosci anato-

micznej kompatybilnoscizzastosowanym rozmiarem kaniuli,
— istotne zaburzenia wydechu i nadmierne zwigkszenie

pracy wydechowej pacjenta,
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Tabela 1. Fizjologiczne efekty stosowania wysokoprzeptywowego leczenia tlenem (WLT) i ich mozliwe nastepstwa kliniczne

Efekty fizjologiczne WLT

Poprawa dostepnosci i stabilno$¢ stezen tlenu

Zmniejszenie oporéw oddychania

Lepsze oskrzelowe oczyszczanie $luzowo-rzeskowe

Utrzymanie wilgotnosci wzglednej i bezwzglednej mieszaniny
oddechowej

Utrzymanie temperatury mieszaniny oddechowej bez wzgledu na
wielko$¢ przeptywu

Zmniejszenie przestrzeni martwej i wyptukiwanie CO,

Tworzenie dodatniego cisnienia w drogach oddechowych

Nastepstwa kliniczne

Stosowania rzeczywistych i zatozonych stezen tlenu w powietrzu
wdechowym

Mniejsza praca i koszt tlenowy oddychania

Mniejsze zagrozenie powiktaniami infekcyjnymi i zaleganiem wydzieliny
w drzewie oskrzelowym

Wydajny transport $luzowo rzeskowy -nawodnienie warstwy zolu
rzeskowego

Poprawa bilansu energetycznego pacjenta

Poprawa eliminacji CO,

Ograniczenie mikroniedodmy — lepsza dystrybucja objetosci

Mozliwa rekrutacja pecherzykéw

oddechowej, zmniejszenie i-PEEP

Zwiekszenie powierzchni oddechowej i czynnosciowej pojemnosci
zalegajacej

i-PEEP (intrinsic positive end-expiratory pressure) — dodatnie ci$nienia koricowo wydechowe

Tabela 2. Wybrane wskazania do zastosowania wysokoprzeptywowego leczenia tlenem (WLT) z zastosowaniem kaniul donosowych o wysokim przeptywie
(HFNC) lub stosowania WLT z wykorzystaniem rurki tracheostomijnej

Wskazanie do WLT

Uwagi

Ostra i narastajaca niewydolno$¢ oddechowa

tagodna posta¢ ARDS (wg definicji berlinskiej)
Pa0,/Fi0, > 200 < 300

Bark skutecznosci lub tolerancji konwencjonalnej
tlenoterapii biernej

Brak tolerancji lub efektu stosowanego sposobu
wentylacji nieinwazyjnej

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
Zespot bezdechu srédsennego

Niewydolnos¢ oddechowa w grupie chorych
zimmunosupresja

Przygotowanie do trudnej intubacji

Pooperacyjna hipoksemiczna niewydolnos¢
oddechowa

Kardiogenny obrzek ptuc

Badanie diagnostyczne drég oddechowych
z zachowanym oddechem wiasnym pacjenta

Opieka paliatywna, chorzy u schytku zycia (end-
of-life care, do-not-intubate status)

Dtugoterminowa terapia tlenem, réwniez
w warunkach domowych

Stabilnos¢ podazy tlenu w granicach FiO, 0,21-1,0 w warunkach optymalnego nawilzenia
i ogrzania mieszaniny oddechowej

Moze dotyczy¢ chorych, u ktorych wystepuje brak tolerancji NIV lub nie zastosowano NIV
Mata skutecznos¢ kliniczna i gazometryczna zastosowanych sposobdw tlenoterapii
Niedostosowanie interfejsu NIV do potrzeb chorego, zly tryb wentylacji

Skuteczna eliminacja CO, w warunkach kontrolowanej podazy O, i zachowanie napgdu
oddechowego pacjenta

Leczenie wstepne lub, przy braku tolerancji innych instrumentalnych sposobdw leczenia,
wykorzystanie efektu,szynowania” nosogardta

Niewielkie ryzyko dodatkowego nadkazenia chorego przy mozliwej poprawie oksygenacji

Poprawa potencjatu oksygenacyjnego pacjenta w przypadku przewidywanych dodatkowych
manewréw intubacyjnych

Zwalczanie efektu niedodmy pooperacyjnej i resztkowego wptywu anestetykow na
oddychanie

Wptyw na kurczliwo$¢ lewej komory i obciaZenie wstepne, kontrolowane zwigkszanie FiO,

Bronchoskopia, inne formy wizualizacji krtani i tchawicy w grupie chorych o ograniczonej
wydolnosci oddychania

Chorzy, u ktorych intubacja jest przeciwwskazana

Chorzy z chorobami neurologicznymi lub pacjenci z POCHP, wymagajacy skutecznej
tlenoterapii domowej z zastosowaniem HFNC lub adapteréw tracheostomijnych

ARDS (acute respiratory distress syndrome) — zespot ostrej niewydolnosci oddechowej; NIV (non-invasive ventilation) — wentylacja nieinwazyjna; POChP — przewlekta
obturacyjna choroba ptuc; HFNC (high nasal flow cannula) — kaniula donosowa o wysokim przeptywie

— brak efektu klinicznego zastosowania HFNC lub WLT

przez tracheostomie,

— zaburzenia hemodynamiczne zwigzane z duzym prze-

ptywem tlenu.
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cechy narastania hipoksemicznej niewydolnosci oddychania
w przebiegu réznych schorzen ogélnoustrojowych. Wysoko-
przeptywowe leczenie tlenem w tych przypadkach stanowi,
zgodnie z opisanymi wyzej zasadami, alternatywe do rozwa-
zenia w stosunku do TB lub NIV. Xu i wsp. [27] po analizie prac
zrandomizacjg w 4 elektronicznych bazach danych (Pubmed,
EMBASE, Scopus i Web of Science), poréwnali zastosowanie
HFNC, TBi NIV w grupie 4231 dorostych chorych na OIT. Zasto-
sowanie HFNC zmniejszato znamiennie ryzyko niepowodzenia
tlenoterapii (p = 0,04), ale nie miato wptywu na zapobiega-
nie intubacji w poréwnaniu z tlenoterapia bierng. Natomiast
zastosowane po usunieciu rurki intubacyjnej, znamiennie
zmniejszato czesto$¢ ponownych intubacji dotchawiczych (p <
0,00001).W poréwnaniu z NIV, HFNC zmniejszato tez czestos¢
intubaciji (p = 0,02), gdy byto stosowane przed NIV.

W takich przypadkach ocena uzyskanej poprawy oksy-
genacji oraz poprawy wynikéw gazometrycznych pozosta-
ja nadrzednymi czynnikami kontynuacji leczenia z wyko-
rzystaniem HFNC. Zastosowanie HFNC w niektérych sytu-
acjach stuzy jako alternatywa dla wczesnej intubacji dotcha-
wiczej lub NIV. Lee i wsp. [28] po analizie 12 prac z rando-
mizacja, stwierdzili wiekszy komfort i tolerancje pacjentéw
OIT dla HFNC, przy odnotowaniu matej pracy oddychania
oraz wieksze wartosci oksygenacji w poréwnaniu z NIV lub
konwencjonalnymi sposobami TB. Metody TB wykazywaty
ponadto wieksza, 90-dniowa, umieralnos¢ tych chorych niz
w przypadku stosowania WLT. Huang i wsp. [29] po analizie
leczenia 2781 chorych na intensywnej terapii, zwrdcili uwa-
ge, ze zastosowanie HFNC po dtuzszym okresie intubacji
wigze sie z podobnym ryzykiem ponownej intubacji, jak po
zastosowaniu NIV lub konwencjonalnych metod TB. Jednak
w przypadku usuniecia rurki intubacyjnej wéréd krytycznie
chorych HFNC dawato istotnie lepsze rezultaty niz pozosta-
te metody (p = 0,0007) i wigzato sie z mniejszymi komplika-
cjami, poprawa tolerancji i komfortu pacjenta. Stosujac
HFNC, mozna takze podja¢ prébe wstepnego leczenia od-
dechowego w tagodnym i umiarkowanym zespole ostrej
niewydolnosci oddechowej (ARDS, acute respiratory distress
syndrome) (PaO,/FiO, < 300). Schemat postepowania zakfa-
dajacy mozliwos¢ stosowania u niektérych pacjentéw, wen-
tylacji nieinwazyjnej na tym etapie moze by¢ zastapiony
przez HFNC. Istnieja opracowania wrecz domagajace sie
wprowadzenia zastosowania WLT do regut definicji berlin-
skiej ARDS [30]. Wynik duzego badania Frata i wsp. [31],
przeprowadzonego na 23 OIT na terenie Francji i Belgii,
obejmujacego poréwnawcza, randomizowana obserwacje
NIV, TB oraz HFNC, dowiédt, ze zaden ze sposobéw podazy
tlenu nie wptywat na pdzniejsza czestos¢ intubacji dotcha-
wiczej (p =0,18), jednak HFNC dawato najmniejsza czestos¢
intubacji chorych w obserwacji 28-dniowej (p = 0,009)
w podgrupie pacjentéw z PaO,/FiO, < 200 mm Hg. Suma-
rycznie badacze stwierdzili tez mniejsza $miertelnos¢ (p =

0,047) w grupie chorych, u ktérych zastosowano HFNC,
réwniez w obserwacji 90-dniowej (p = 0,02) oraz zwieksze-
nie wskaznika liczby dni bez koniecznosci wentylacji me-
chanicznej (p = 0,02). Te wyniki zaowocowaty duza liczba
doniesien, sposréd ktérych na szczegdlng uwage zastuguje
praca Ni i wsp. [32], w ktérej poddano ocenie 3881 chorych
zPa0,/Fi0, < 300 mm Hg, stwierdzajac poprawe tego wskaz-
nika po zastosowaniu HFNC. Terapia pozostawafa natomiast
bez wptywu na PaCO,, pH i czas leczenia na OIT. Badanie pro-
spektywne znacznie mniejszej grupy chorych z ARDS (n = 45)
podjat Messika i wsp. [33]. Zapalenie ptuc stanowito 82%
przyczyn ARDS. Wskaznik intubacji tych chorych wynosit
40%, jednak byli to chorzy, ktérzy wstepnie prezentowali
gorszy stan kliniczny w ocenie wedtug skali Simplified Acute
Physiology Score Il (SAPS 11). Ponad jedna czwarta chorych
wymagajacych nieinwazyjnego wspomagania wentylacji
byta leczona za pomoca HFNC, z duzym powodzeniem.
Autorzy na podstawie uzyskanych wynikéw stwierdzili, ze
HFNC moze by¢ leczeniem pierwszego rzutu pacjentéw
z rozwijajagcym sie ARDS. Inng grupa chorych czesto hospi-
talizowanych na wieloprofilowych OIT sg pacjenci z za-
ostrzeniem POChP. Podstawowe dziatanie WLT wptywajace
na zmniejszenie przestrzeni martwej i redukujace stezenie
CO, zostato oméwione powyzej. Obserwacje kliniczne
w wielu przypadkach potwierdzaja to dziatanie. Co prawda
Osadnik i wsp. [34] oraz Yeung i wsp. [35], po analizie wyso-
kiej jakosci badan z randomizacjg wykazuja, ze to raczej
NIV, jako interwencja pierwszego rzutu w standardowym
postepowaniu na OIT, zmniejsza prawdopodobierstwo
zgonu i intubacji dotchawiczej u chorych z zaostrzona
hiperkapniczna niewydolnoscia oddechowa. Jednak po-
szukiwanie alternatywy dla takiego postepowania na
podstawie WLT przynosi zadowalajace rezultaty miedzy
innymi z powodu niezwigkszania przez HFNC, w odréznie-
niu od NIV, przestrzeni martwej wentylacji. Di Musi i wsp.
[22] w jednoosrodkowym, niewielkim badaniu stwierdzili,
ze HFNC jest skuteczne po zaostrzeniu POChP. U chorych,
ktérych poddano terapii HFNC po usunieciu rurki intuba-
cyjnej zdecydowanie zmniejszat sie naped oddechowy
i wykonywali oni mniejsza prace oddychania niz pacjenci
leczeni konwencjonalng tlenoterapia. Braunlich i Wirtz [36]
w retrospektywnej ocenie zwrdcili uwage, ze w opisanych
stanach zaostrzen zastosowanie HFNC nie tylko wykazywa-
to oczekiwane cechy zwigkszania PaO,, ale istotnie staty-
stycznie zmniejszato preznos¢ CO,. Ma to ogromne znacze-
nie wobec faktu, ze pomimo wyzej przedstawionych argu-
mentéw przydatnosci NIV w leczeniu POCHP, ponad 30%
chorych z POChP wykazuje zt3 tolerancje tego sposobu
terapii, szczegdlnie w fazie zaostrzen, a wéwczas HFNC moze
stac sie narzedziem z wyboru, pozwalajagcym na unikniecie
intubacji dotchawiczej. Podobne obserwacje poczynit Kim
iwsp. [37], stwierdzajac w grupie 33 chorych zgwattownym
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zaostrzeniem POChP znamienne zmniejszenie preznosci
CO, juz w pierwszej godzinie terapii 0 4,2+ 5,5 mm Hg (p =
0,006) w stosunku do leczenia konwencjonalng TB. W wigk-
szosci wymienionych badan autorzy zwracaja uwage na
kliniczng skuteczno$¢ mechanizmoéw zmniejszenia prze-
strzeni martwej i wyptukiwania CO, juz przy najczesciej
stosowanych przeptywach okoto 40-45 | min™', co przy
optymalnych warunkach nawilzania i ogrzewania miesza-
niny oddechowej daje zadowalajacy efekt eliminacji CO,
i petng kontrole nad zwigkszaniem sie PaO, proporcjonalnie
do wielkosci stosowanego przeptywu. Nalezy zwréci¢ uwa-
ge, ze przedstawione wyniki, aczkolwiek zachecajace,
w wiekszosci przypadkéw zostaty uzyskane z jednoosrod-
kowych, czesto retrospektywnych badan. Rozpowszechnie-
nie HFNC powinno w najblizszym czasie zwiekszy¢ i zobiek-
tywizowac liczbe doniesien dotyczaca skutecznosci zasto-
sowania HFNC w oparciu o prospektywne, duze obserwacje.
Przyktadem takiej oceny jest wykazanie przydatnosci HFNC
w przewlektym, rocznym stosowaniu wéréd pacjentéw z PO-
ChP, poddawanych tlenoterapii domowej. Storgaard i wsp.
[38] wykorzystali HFNC u 200 chorych, jako przerywany
sposéb poprawy wydolnosci oddychania, analizujac miedzy
innymi liczbe zaostrzeri POChP, dystans 6-minutowego testu
marszu, FEV, , (forced expiratory volume) i PaCO,. Stosowanie
HFNC przez 6 godzin dziennie, przez $rednio 248 dni, zde-
cydowanie poprawito ogdlny stan chorych i zmniejszyto
liczbe zaostrzern POChP (3,12 v. 4,95 epizodow pacjent”
rok’’; p=0,001), zwiekszajac zarazem FEV, . Zmniejszyta sie
tez czestos¢ koniecznych hospitalizacji i wydtuzeniu ulegt
dystans pokonywany w tescie marszu. Wszystkie obserwo-
wane pozytywne zmiany pozostaty bez wptywu na $mier-
telno$¢. W kontekscie chorych z przewlekig niewydolnoscia
oddechowa nalezy tez zwrdci¢ uwage, ze w pewnej grupie
chorych na OIT (ok. 12%) istnieje koniecznos¢ zastapienia
intubacji dotchawiczej tracheostomia. Tg droga, przy zacho-
waniu wtasnego rytmu oddychania, chorzy korzystaja z tle-
noterapii za pomoca cewnikéw lub specjalnych tacznikoéw,
zapewniajacych doptyw nawilzonego tlenu do ich drég
oddechowych. Niestety, nawet stosowanie tak zwanych
sztucznych noséw nawilzajgcych mieszaning oddechowg
nie zabezpiecza tych chorych przed powaznymi powikta-
niami wynikajacymi z zaburzenia funkcji nabtonka rzesko-
wego. Zastosowanie w tych przypadkach WLT za pomoca
specjalnych facznikéw zestawu Optiflow™ (Fisher & Paykel
Healthcare, Auckland, Nowa Zelandia [ryc. 2]), pozwala
w warunkach podazy kondycjonowanego powietrza wde-
chowego, na znacznie lepsze rezultaty natleniania chorych
z tracheostomia. Stripoli i wsp. [39] w grupie 40 chorych
ocenili ten sposéb tlenoterapii i nie stwierdzili poprawy
wiasciwosci biomechanicznych uktadu oddechowego,
zmniejszenia pracy oddychania, czestosci oddechéw i po-
prawy wymiany gazowej. Wydaje sie jednak, ze poszukiwa-
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nie efektéw WLT w cytowanej pracy skierowano w niewta-
sciwym kierunku, gdyz gtéwne korzysci biomechaniczne
WLT sa osiggane w jamie nosowo-gardtowej. Natomiast
w przypadku tracheotomii podstawowym efektem pozo-
staje optymalne kondycjonowanie mieszaniny oddechowe;j
w warunkach stabilnego i kontrolowanego FiO, oraz umiar-
kowane oddziatywanie strumienia duzego przeptywu na
mechanike wentylacji. Kazuistyczna prezentacja Mitaki
i wsp. [40], opisujaca jedynie 2 chorych, potwierdzita, pro-
porcjonalne do przeptywu generowanie dodatnich cisnien
(maksymalnie 1,76-2,01 cm H,0 przy przeptywie 60 I min™)
w drogach oddechowych, zmniejszenie wysitku oddecho-
wego i zwiekszenie objetosci oddechowej. Opisywane za-
stosowanie WLT u chorych z tracheostomig, réwniez w ob-
serwacjach autora (ryc. 2) moze pozostac¢ wazng alternaty-
wa w grupie chorych z dtugotrwata koniecznoscia utrzymy-
wania sztucznej drogi oddechowej. Jednak obecnie mata
liczba doniesiet uniemozliwia opracowanie wigzacych
whnioskéw dotyczacych tego problemu.

WYSOKOPRZEPLYWOWA TERAPIA TLENEM
W ANESTEZJOLOGII | POSTEPOWANIU
OKOtOOPERACYINYM

Chorzy o ograniczonej rezerwie tlenowej, obarczeni du-
zym ryzykiem operacyjnym, czesto wymagaja tlenoterapii
w okresie okotooperacyjnym, zwykle po zabiegu z powo-
du stanu ogodlnego, ale potrzebna moze by¢ ona réwniez
w okresie bezposredniego przygotowania do znieczulenia
ogdlnego i intubacji dotchawiczej. Ryzyko krytycznego
zmniejszenia sie wysycenia krwi tetniczej tlenem stanowi
racjonalne wskazanie do zastosowania optymalnej tleno-
terapii i rozwazenia uzycia HFNC jako narzedzia w preok-
sygenacji. Taka strategia postepowania moze ograniczac
niekorzystne odczucia chorego zwigzane z uzyciem masek
tlenowych z oddechem bezzwrotnym czy nawet najlepiej
dobranych interfejséw NIV. Do tego skuteczna podaz O,
podczas HFNC tworzy rezerwe réwniez w okresie bezdechu
zwigzanego z okresem intubacji dotchawiczej, tym bardzie;j,
ze podaz O, moze by¢ kontynuowana w czasie rekoczynéw
intubacyjnych (natlenianie bezdechowe). Oczywiste jest ob-
serwowane zmniejszenie narastania CO, wynikajace zistoty
dziatania HFNC, nawet w grupach chorych krytycznie oty-
tych lub z trudnymi warunkami intubacyjnymi[7, 9]. Zazwy-
czaj wystarczajacy czas stosowania HFNC przed intubacja
pozostaje wzglednie krétki i wynosi co najwyzej 5-7 min [9].
Krétszy okres przygotowania stosowany przez Rainerii wsp.
[41] byt wystarczajacy, nawet w przypadkach trudnych in-
tubacji u chorych poddawanych zabiegom brzusznym —
4-minutowe zastosowanie HFNC z przeptywem tlenu 60 |
min™' nie dopuszczato do znaczacej desaturacji. HFNC zasto-
sowane w okresie pooperacyjnym zmniejsza zapotrzebowa-
nie na stosowanie wentylacji mechanicznej, nawet po dtu-
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gotrwatych zabiegach. Do takiego wniosku doszli autorzy
oceniajacy zastosowanie HFNC u chorych po znieczuleniach
do zabiegéw kardiochirurgicznych — w grupie 495 chorych
ci chorzy, u ktérych zastosowano HFNC, istotnie rzadziej
wymagali wsparcia wentylacyjnego (p <0,001) w stosun-
ku do otrzymujacych tlenoterapie bierna, przy czym nie
stwierdzono réznic w czestosci ponownych intubacjii czasu
leczenia na OIT [42]. Takie spostrzezenia wynikaja z przeciw-
dziatania w przebiegu WLT nieuchronnym zmianom w ukta-
dzie oddechowym, powstajacym w przebiegu znieczulenia
0gdlnego i pogtebiajagcym sie w miare jego trwania. Wyso-
koprzeptywowe kaniule donosowe, powodujac zwiekszenie
powierzchni oddechowej i ograniczenie niedodmy, wpty-
waja zdecydowanie pozytywnie na stan ogélny chorego
ze szczeg6lnym uwzglednieniem normalizacji pracy oddy-
chania. Zmniejsza tez pooperacyjna koniecznos¢ reintuba-
¢ji, szacowang na okoto 20% [7]. Co prawda wynik dobrze
zaplanowanego badania OPERA nie potwierdzit przewagi
HFNC nad TB, jednak grupa ocenianych chorych, poddanych
operacjom brzusznym byta niewielka [43]. Hernandez i wsp.
[44], analizujac w grupie 527 chorych zagrozenie ponowna
intubacja w okresie pooperacyjnym, stwierdzit natomiast,
ze jest ono zdecydowanie mniejsze wsrdd chorych, u kté-
rych stosowano HFNC w odniesieniu do konwencjonalnej
tlenoterapii (4,9% v.12,2%). Interpretujac liczne doniesienia
dotyczace zastosowania HFNC w okresie okofooperacyjnym,
bez wzgledu na jako$¢ publikacji, nalezy zwréci¢ uwage
na to, ze fizjologiczne elementy dziatania WLT opisane po-
wyzej, wychodza naprzeciw potencjalnym niekorzystnym
zmianom zachodzacym w uktadzie oddechowym w okresie
pooperacyjnym. Mozna wiec sobie wyobrazi¢, ze grupa
chorych obarczonych zwigekszonym ryzykiem operacyjnym
lub z przewidywanymi trudnosciami intubacyjnymi bedzie
korzystata z zestawu HFNC przez caty okres okotoopera-
cyjny. Nalezy tez zwrdci¢ uwage na mozliwos¢ stosowania
HFNC w grupie chorych zwiekszonego ryzyka poddanych
operacjom z zastosowaniem blokad centralnych. Réwniez
w tym przypadku, szczegdlnie w utozeniu przymusowym
(np. pozycja litotomijna), moze dochodzi¢ do powstawania
ognisk niedodmowych i zaburzen wentylacji, ktérym teore-
tycznie moze zapobiegac stosowanie HFNC.

WYSOKOPRZEPLYWOWA PODAZ TLENU
W INNYCH SYTUACJACH KLINICZNYCH

Zastosowanie WLT moze dotyczy¢ znacznej grupy cho-
rych o matej rezerwie tlenowej (POChP, skrajna otytos¢,
zaburzenia budowy kostnej klatki piersiowej, wtdkniejace
zapalenie ptuc, p6ézny okres ciagzy itp.) zakwalifikowanych do
zabiegéw diagnostycznych. Szczegéinym przyktadem moze
by¢ koniecznos¢ wykonania bronchoskopii lub gastroskopii
w tej grupie chorych. W takich sytuacjach opisane wyzej
zalety biomechaniczne terapii, obok skutecznej oksygenadji,

zmniejszajg zagrozenie powiktaniami oddechowymi[3,7,45].
Lucangelo i wsp. [46] stosowali HFNC podczas broncho-
skopii i uzyskali przy przeptywach 60 | min-' zdecydowanie
lepsze okotozabiegowe wartoéci PaO, oraz PaO,/FiO, niz
w grupie chorych, u ktérych stosowano TB przez maske
Venturiego. Autor stosowat z powodzeniem WLT przez rurke
tracheostomijng podczas pilnej gastroskopii chorego na OIT,
stwierdzajac stabilne wartosci saturacji krwi tetniczej przy
przeptywie 50 | min™ i FiO, 0,5. Specyficzng grupe chorych,
w ktdrej nalezy rozwazy¢ stosowanie WLT, stanowig pacjenci
z zaburzeniami odpornosci w przebiegu choréb uktado-
wych, prezentujacy cechy zaburzen oksygenacji. Unikniecie
intubacji dotchawiczej jest w tym przypadku waznym czyn-
nikiem ograniczania ryzyka dodatkowych powiktan infek-
cyjnych. Przestanki przemawiajace za zastosowaniem HFNC
w takich wskazaniach sa niejednoznaczne [3, 7, 9, 47, 48].
Uwaza sig, ze HFNC stanowi dobre rozwiagzanie dla chorych
w bezposrednim okresie po przeszczepieniach narzadoéw.
Jednak wsréd chorych z przewlekta immunosupresjg wielo-
narzadowa, wynik kontrolowanego badania z randomizacjg
Lemiale i wsp. [47] nie wykazat réznic w czestosci intubacji
i Smiertelnosci pomiedzy leczonymi HFNC, NIV i TB. W ana-
lizie post-hoc leczeni za pomocg HFNC charakteryzowali
sie mniejszg czestoscia intubacji (31% HFNC, 43% TB, 65%
NIV; p = 0,04). Podobne wyniki odnotowano w kohorcie
retrospektywnej liczacej 115 chorych, jednak w tym badaniu
Smiertelnos$¢ w przebiegu WLT w poréwnaniu z NIV byta
zdecydowanie mniejsza (20% v. 40%, p = 0,02). Obserwacji
tych nie potwierdza wynik badania HIGH z randomizacjg,
ktore objeto 776 dorostych pacjentéw ze zmniejszong od-
pornoscia, leczonych na 32 francuskich OIT [48]. Badani
wykazywali cechy niewydolnosci oddechowej (PaO, < 60
mm Hg lub SpO, < 90%, czestos¢ oddechéw > 30 min),
sktaniajace do stosowania HFNC lub TB. Jednak w opisanej
grupie pacjentéw WLT nie zmniejszyto umieralnosci rejestro-
wanej w 28. dobie, w stosunku do grupy poddawanej tle-
noterapii biernej. Helvitzi Einav [7], podsumowujac kwestie
WLT wsréd chorych z zaburzeniami odpornosci, dostrzegaja
sprzeczne wyniki badan i podnosza jednak wazna kwestie
heterogenicznosci danych, uzyskiwanych w obliczu czesto
krytycznego stanu chorych. Kontynuacja tych rozwazan
moga by¢ préby stosowania HFNC w grupie chorych palia-
tywnych, o jednoznacznym rokowaniu, u ktérych zaréwno
intubacja, jak i aktywne wsparcie oddechu oraz resuscytacja
s przeciwwskazane. Stworzenie tym chorym komfortu za-
konczenia zycia pozostaje etycznym obowigzkiem lekarza
i w tym przypadku HFNC spetnia swoja role [7, 10, 13 1.

PODSUMOWANIE

Przedstawione dane kliniczne zastosowania wysoko-
przeptywowego sposobu leczenia tlenem sugeruja przy-
datnos¢ tej metody podazy O, w codziennej praktyce od-
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dziatéw intensywnej terapii, w anestezjologii i medycynie
okotooperacyjnej. Nalezy zwréci¢ uwage, ze w wigkszosci
badan, pomimo stosowania HFNC jako formy WLT, w réz-
nych jednostkach chorobowych, nie odnotowano jedno-
znacznego wptywu tej metody terapii na zmniejszenie
Smiertelnosci. Poszukuje sie takze jednoznacznej odpo-
wiedzi na pytanie — czy terapia wysokoprzeptywowa
zmniejsza rzeczywiscie czestos¢ intubacji dotchawiczych
[2, 3, 8,9, 28, 29, 32]. Niewatpliwie jednak ten sposéb
postepowania staje sie w niektérych przypadkach alter-
natywa dla stosowania wentylacji nieinwazyjnej, cho¢
i w tym przypadku nalezy oczekiwa¢ bardziej oczywi-
stych dowodoéw takiego stwierdzenia. Obok niezwykle
optymistycznych doniesie, w ktérych aktualna ocena
duzych grup chorych wykazywata wyraznie pozytywne
cechy zastosowania HFNC, pojawiajg sie bardziej ostroz-
ne opracowania zwracajace uwage na wzglednie mata
jakos¢ dotychczas analizowanych badan i brak mozliwosci
petnego poréwnania wielokierunkowych efektéw HFNC,
sugerujac zarazem koniecznos¢ prowadzenia dalszych
dobrze zaplanowanych, randomizowanych ocen [49-51].
Nalezy zauwazy¢, ze analizy zastosowania HFNC nie
ograniczajg sie wytacznie do spostrzezen doswiadczal-
nych czy klinicznych, ale dotycza réwniez uwarunkowan
ekonomicznych. Eaton Turner i wsp. [52] w 2018 roku
ocenili na terenie Wielkiej Brytanii aspekty finansowe
zastosowania HFNC na OIT. Stwierdzono, ze wczesne
uzycie HFNC za pomoca urzadzenia Optiflow™ zapewnia
szacunkowe zmniejszenie kosztow terapii 0 469 funtow
(rownowartos$¢ 2330,93 PLN wg kursu 4,97 PLN za 1 funt)
na jednego chorego na OIT w poréwnaniu ze standardo-
wa tlenoterapia bierng oraz 611 funtéw (3036,97 PLN)
w stosunku do zastosowania NIV. Dodatkowym czynni-
kiem pozytywnej oceny ekonomicznej stosowania HFNC
moze by¢ trudne do oszacowania ograniczenie liczby
intubacji dotchawiczych i ich nastepstw.

Przedstawiona na tle teoretycznych zatozen metody
analiza mozliwosci stosowania wysokoprzeptywowego le-
czenia tlenem, pomimo koniecznosci dalszych ocen, juz
dzisiaj budzi nadzieje na posiadanie dobrze funkcjonujace-
go i skutecznego narzedzia leczenia niektérych postaci nie-
wydolnosci oddechowej, ktdre moze stanowic alternatywe
i uzupetnienie obecnie stosowanych metod postepowania
w wielu dziedzinach medycyny.

PODZIEKOWANIA
1. Zrédto finansowania — brak.
2. Konflikt interesow — brak.
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