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Abstract

Acute bronchiolitis is a common disease in children below 24 months of age. The most common aetiology of this

disease is a respiratory syncytial virus infection. Since there is no effective treatment for bronchiolitis, supportive

therapy alleviating symptoms and preventing respiratory failure is recommended. Oxygen therapy and appropriate

nutrition during the disease are considered effective, particularly in severe cases. The choice of oxygen support is
crucial. The present paper discusses oxygen therapy using high-flow nasal cannulas. Moreover, the safety of the
method, its adverse side effects and practical pre-treatment guidelines are discussed.
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Zapalenie oskrzelikdw jest ostra infekcyjna choroba
dolnych drég oddechowych wystepujaca u dzieci poni-
zej 2. roku zycia. Charakteryzuje sie ostrg reakcja zapalna,
obrzekiem, martwicg komoérek nabtonka oddechowego
wyscietajacych mate drogi oddechowe oraz zwiekszona
produkcja wydzieliny [1]. Zwezenie $wiatta oskrzelikow pro-
wadzi do powstania putapki powietrznej i rozdecia ptuc
w mechanizmie wentylowym, a w przypadku zamkniecia
ich swiatta, do niedodmy [2]. Wiele zakazert wirusowych
moze powodowac zblizone objawy, ale gtéwnym patoge-
nem w etiologii ostrego zapalenia oskrzelikdw jest wirus
nabtonka oddechowego (RSV, respiratory syncytium virus),

odpowiedzialny za ponad potowe zachorowan [3]. W gru-
pie starszych dzieci czesciej do zachorowania prowadzi
zakazenie rhinowirusami. Rzadsze czynniki etiologiczne
obejmuja wirusy paragrypy, ludzkie metapnuemowirusy
i koronawirusy, sporadycznie adenowirusy, wirus grypy czy
Mycoplasma pneumoniae. U 10-30 % niemowlat wspotist-
nieje kilka czynnikéw etiologicznych [2].

ROZPOZNANIE

Rozpoznanie ustala sie na podstawie wywiadu i cha-
rakterystycznych objawdéw klinicznych, takich jak dusznos¢
i stekanie wydechowe, wzmozony wysitek oddechowy, ta-
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chypnoe, $wisty, furczenia i rzezenia drobnobarkowe [4, 5].
Objawy te sg zwykle poprzedzone pojawieniem sie wodni-
stego kataru, sapka i zwiekszona cieptota ciata. Ciezki prze-
bieg choroby z epizodami hipoksemii i bezdechami moze
wystapic¢ u dzieci ponizej 2.-3. miesigca zycia oraz u tych,
ktére w badaniu przedmiotowym maja objawy odwodnie-
nia, tachykardie lub wzmozony wysitek oddechowy [2, 6, 7].
Czynnikami ryzyka ciezkiego przebiegu choroby sa réwniez
wczesniactwo, niedobory odpornosci czy wrodzona wada
serca. Przy rozpoznaniu choroby nie zaleca sie rutynowego
wykonywania badan wirusologicznych i obrazowania klatki
piersiowej [7].

EPIDEMIOLOGIA

Do 90% zakazen wirusem dochodzi w pierwszych dwéch
latach zycia, z czego 1/3 chorych ma kliniczne objawy zapa-
lenia oskrzelikéw. Okoto 3% dzieci wymaga hospitalizacji,
a sposrdéd nich 2-25% leczenia na oddziale intensywne;j te-
rapii [2]. Choroba ta jest najczestsza przyczyna hospitalizacji
dzieci w pierwszym roku zycia [7-9]. Zachorowania na ostre
wirusowe zapalenie oskrzelikéw charakteryzuja sie znacz-
na sezonowoscia, w Polsce szczyt zachorowan przypada
w okresie od grudnia do marca. Zakazenie wirusem RSV nie
daje trwatej odpornosci; u prawie potowy chorujacych dzieci
w kolejnym sezonie zachorowan stwierdza sie ponowne
zakazenie tym wirusem [10].

PROFILAKTYKA

Profilaktyka zapalenia oskrzelikéw obejmuje bierng im-
munoterapie zakazen RSV dzieci z grup ryzyka [7]. Zalecane
jest podanie przynajmniej trzech, a maksymalnie pieciu
dawek paliwizumabu w miesiecznych odstepach w okresie
zachorowan (w Polsce od paZdziernika do kwietnia). Refun-
dacja Narodowego Funduszu Zdrowia objeto profilaktyke
zakazenia RSV u dzieci urodzonych przed 29. tygodniem
ciazy i wszystkich zrozpoznana dysplazja oskrzelowo-ptuc-
na w pierwszym roku zycia oraz u dzieci urodzonych przed
33.tygodniem ciazy, ktére na poczatku sezonu zachorowan
na RSV maja nie wiecej niz 6 miesiecy. Pozostate dziatania
obejmuja czeste mycie rak, réwniez po zdjeciu rekawiczek;
odkazanie rgk w przypadku kontaktu z dzieckiem chorym
na zapalenie oskrzelikéw, wywiad i informowanie rodzicow
o szkodliwosci narazenia dziecka na dym tytoniowy, wytgcz-
ne karmienie piersig przez pierwszych szes¢ miesiecy zycia
i edukacja na temat zapalenia oskrzelikow [7].

LECZENIE

Nadal nie ma skutecznego sposobu terapii przyczyno-
wego zapalenia oskrzelikéw. Wytyczne obejmujg leczenie
objawowe w zaleznosci od stanu dziecka. W trakcie zapa-
lenia oskrzelikéw nie zaleca sie prowadzenia Zadnej formy
fizjoterapii oddechowej [7]. W analizie Cochrane obejmujacej

12 badan z losowym doborem chorych nie stwierdzono
korzysci z prowadzenia fizjoterapii w tym okresie [11]. Nie
zaleca sie rutynowej antybiotykoterapii u dzieci choruja-
cych na zapalenie oskrzelikdw, z wyjatkiem tych, u ktérych
zachodzi silne podejrzenie wspofistniejacego zakazenia
bakteryjnego, poniewaz ciezkie zakazenia bakteryjne to-
warzyszace zapaleniu oskrzelikdw sg bardzo rzadkie [7, 12].
W leczeniu zapalenia oskrzelikdw nie zaleca sie rutynowego
stosowania lekéw rozszerzajacych oskrzela (salbutamolu
lub albuterolu), poniewaz mimo niewielkiej poprawy obja-
wow klinicznych, nie maja one wptywu na czynnos¢ ukfa-
du oddechowego, czas ustgpienia objawéw, koniecznos¢
i dtugosc¢ hospitalizacji [12]. Nie nalezy stosowa¢ adrenaliny
w nebulizacji u dzieci z zapaleniem oskrzelikdw, ponie-
waz nie ma ona wplywu na dtugos¢ hospitalizacji i liczbe
powiktan [13]. Z tego powodu nie zaleca sie stosowania
wziewnych glikokortykosteroidéw, mimo ze znana jest ich
skuteczno$¢ w innych schorzeniach uktadu oddechowego.
Obecnie trwaja badania nad krétkotrwatym stosowaniem
glikokortykosteroidéw wziewnych w leczeniu skojarzonym,
ale narazie nie ma dowoddw na ich skutecznos$¢ w leczeniu
zapalenia oskrzelikow [7, 14].

Rekomendacje dotyczace leczenia ograniczajg sie do
poprawy droznosci nozdrzy, odpowiedniego nawadniania,
u hospitalizowanych dzieci rozwazenie stosowania inhalacji
z hipertonicznego roztworu soli, a w przypadku trudnosci
w karmieniu, zywienia przez sonde lub pozajelitowego oraz
tlenoterapii. W badaniu z losowym doborem chorych po-
rownywano wplyw zywienia parenteralnego i karmienia
mlekiem matki lub mieszanka przez sonde zotagdkowa na
przebieg choroby. Nie stwierdzono znamiennie wiekszej
korzysci zadnej z metod [15].

TLENOTERAPIA

Jesliwysycenie krwi tlenem jest wieksze niz 90%, nie ma
koniecznosci stosowania tlenoterapii [7]. U dzieci z mniej-
szymi warto$ciami saturacji konieczne jest podawanie tlenu.
Najczesciej stosowanymi metodami prowadzenia tlenote-
rapii u dzieci sg cewniki donosowe, namiot tlenowy lub
kaniule donosowe o wysokim przeptywie (HFNC, high flow
nasal cannulas). U dzieci niewydolnych oddechowo czasa-
mi zachodzi réwniez koniecznos¢ stosowania dodatniego
cisnienia w drogach oddechowych (CPAP, continous positive
airway pressure) lub w skrajnych przypadkach, oddechu
zastepczego. W ostatnich latach zwraca sie uwage na wy-
bér sposobu podawania tlenu. Sung i wsp. [16] w swoim
badaniu starali sie oszacowac stezenie tlenu w mieszaninie
oddechowej (FiO,, fraction of inspired oxygen) stosowanej
u dzieci z zapaleniem oskrzelikéw poprzez cewniki dono-
sowe. W tym badaniu stwierdzono, ze nie ma mozliwosci
okreslenia FiO, na podstawie ustalonego przeptywu gazéw
przy tradycyjnym podawaniu tlenu o niskim przeptywie.
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McKiernan i wsp. [17] retrospektywnie analizowali przebieg
zapalenia oskrzelikéw u dzieci, u ktérych stosowano kaniule
donosowe o wysokim przeptywie oraz przebieg choroby
u dzieci hospitalizowanych w tym samym os$rodku przed
erg wprowadzenia HFNC. Dzieki HFNC udato sie zmniejszy¢
wysitek oddechowy i liczbe oddechéw, przez co rzadziej
zachodzita koniecznos$¢ intubacji. Zastosowanie HFNC
u dzieci hospitalizowanych na oddziale intensywne;j terapii
jest réwnie skuteczne w leczeniu zapalenia oskrzelikdw jak
zastosowanie CPAP [18]. Natomiast wprowadzenie HFNC do
rutynowego leczenia w istotny sposéb zmniejszyto ogéing
liczbe intubacji u dzieci ponizej 24. miesiaca zycia [19].

Leczenie za pomocg HFNC pierwotnie miato stanowic
alternatywe dla ciggtego dodatniego cisnienia w drogach
oddechowych u noworodkéw urodzonych przedwczesnie.
Metoda ta okazata sie réwnie skuteczna, prosta w uzyciu
oraz w subiektywnej ocenie rodzicéw i personelu medycz-
nego lepiej tolerowana przez pacjentéw [20]. Na podstawie
przegladu literatury przeprowadzonego przez Mikalsen
iwsp.[21], tlenoterapia z zastosowaniem wysokich przepty-
wow przez kaniule donosowe jest relatywnie bezpieczna,
dobrze tolerowana i fatwa do zastosowania metoda lecze-
nia. Badania dotyczace dzieci poza okresem noworodko-
wym wskazuja, ze zastosowanie HFNC moze ograniczy¢
potrzebe uzycia CPAP badz wentylacji inwazyjnej.

Metoda tlenoterapii z zastosowaniem HFNC jest defi-
niowana jako podawanie ogrzanej i nawilzonej mieszaniny
tlenu i powietrza przez kaniule donosowe (ktérych przekréj
ze wzgledu na bezpieczenstwo nie moze przekracza¢ 50%
przekroju nozdrzy) o przeptywie wiekszym niz przeptyw
wdechowy pacjenta. Sciste okreslenie wartosci przeptywu
przewyzszajacej przeptyw wdechowy jest trudne do spre-
cyzowania. Przyjmuje sie, ze w przypadku niemowlat jest
to przeptyw > 2 I min-',

MECHANIZM DZIALANIA HFNC
Zastosowanie tej metody nieinwazyjnego wspomagania

oddychania pozwala na poprawe utlenowania i zmniejsze-

nie wysitku oddechowego, co wiaze sie ze zmniejszeniem
wydatku energetycznego, poprawg tolerancji karmienia

i komfortu chorego.

1. Zastosowanie duzego przeptywu mieszaniny tlenu
i powietrza w poréwnaniu do tlenoterapii matym prze-
ptywem przez cewniki donosowe czy przez maske po-
prawia utlenowanie. Dziatanie to ttumaczy sie wyptu-
kiwaniem dwutlenku wegla z przestrzeni martwej no-
sogardta i wiekszym stezeniem tlenu docierajacego do
pecherzykéw ptucnych. Zewnatrztorakalna przestrzen
martwa u matych dzieci jest proporcjonalnie okoto dwu-
do trzykrotnie razy wieksza niz u dorostych, dlatego
efekt tlenoterapii wysokoprzeptywowej jest wiekszy
u miodszych dzieci [22, 23].
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2. Zastosowanie nawilzonej i ogrzanej mieszaniny ga-
z6w chroni przed wysychaniem i uszkodzeniem bto-
ny $luzowej drég oddechowych, a takze wptywa na
poprawe transportu sluzowo-rzeskowego, co utatwia
usuwanie zalegajacej wydzieliny i zmniejsza opory
oddechowe [23].

3. HFNC powoduje powstanie dodatniego cisnienia kon-
cowo-wydechowego, ktérego wielkos¢ jest zmien-
na i zalezna od wielkosci przeptywu, ale nie wprost
proporcjonalna. W przeciwienstwie do klasycznego
CPAP, w HFNC nie ma mozliwosci ustawienia warto-
$ci pozadanego cisnienia koncowo-wydechowego.
Wptyw na jego wartos¢ maja rowniez czynniki takie
jak otwarcie ust przez pacjenta. Na podstawie prze-
prowadzonych badan stwierdzono, ze przy zastoso-
waniu przeptywu 2 | kg™ min' przecietne cisnienie
w obrebie gérnych drég oddechowych wynosi okoto
4 cm H,0. Przy przeptywach przekraczajgcym 7 |
min' ci$nienie w drogach oddechowych utrzymu-
je dodatnia wartos¢ zaréwno na wdechu, jak i na
wydechu. Dodatnie ci$nienie na poczatku wdechu
pomaga zmniejszy¢ wysitek wdechowy, zas dodatnie
cisnienie podczas wydechu zapobiega zapadaniu
sie drobnych drég oddechowych i wydtuza czas wy-
dechu. Mechanizm ten zapobiega niedodmie oraz
wptywa na zmniejszenie czestosci oddechéw i wy-
sitku wdechowego [23]. W przypadku HFNC ,wenty-
lem bezpieczenstwa” chronigcym przed nadmiernym
zwiekszeniem sie ci$nienia w drogach oddechowych
jest przeciek miedzy odpowiednio waskimi kaniulami
a Swiattem nozdrzy, dlatego zaleca sie stosowanie
kaniul o srednicy nieprzekraczajgcej 50% rozmiaru
nozdrzy [23].

4. Zmniejszenie wysitku oddechowego oraz stosowanie
ogrzanej i nawilzonej mieszaniny gazéw zmniejsza wy-
datek energetyczny oraz ogranicza straty wody zwia-
zane z tachypnoe.

Wskazaniem do stosowania wspomagania metoda
HFNC jest hipoksemiczna niewydolnos¢ oddechowa. HFNC
stosowania jest w leczeniu niewydolnosci oddechowej
wczesniakdw, po usunieciu rurki intubacyjnej, w zapaleniu
oskrzelikdw, zapaleniu ptuc, dusznosci w niewydolnosci
serca, po zabiegach kardiochirurgicznych oraz u pacjentéw
onkologicznych.

Przeciwskazaniami do stosowania tej metody sa niedroz-
ne lub znieksztatcone nozdrza, krwotok z nosa, niedroznos¢
gornych drég oddechowych, utrata przytomnosci, ztamanie
podstawy czaszki i niewydolnos¢ wielonarzagdowa. Wzgled-
ne przeciwskazania stanowia niezaopatrzona odma, ciezka
niestabilnos¢ hemodynamiczna, objawy duzego zmecze-
nia pacjenta, nawracajace bezdechy oraz urazy lub zabiegi
w obrebie nosogardta.
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PARAMETRY TECHNICZNE HFNC

Parametry, ktdre nalezy ustawi¢ przed rozpoczeciem
terapii, to temperatura, przeptyw gazéw w litrach na minute
i stezenie tlenu w mieszaninie oddechowej. Zakres zalecanej
temperatury dla dziecito 34-37° C. Dla uzyskania optymalne-
go nawilzeniagazéw korzystniejsze sa wartosci blizej37°C, ale
w chtodniejszych pomieszczeniach, ze wzgledu na problem
nadmiernego skraplania sie wody wewnatrz systemu rur,
konieczne moze by¢ ustawienie mniejszej temperatury [23].
Zalecanym przez wielu autoréw przeptywem jest wartos¢
21kg™ min"[21, 23, 24]. Dotyczy to dzieci o masie ciata do
10-12 kg. U starszych dzieci zaleca sie stosowanie przepty-
wu wiekszego niz 6 | min”'do maksymalnie 20-30 | min™!
(nie przekraczajac wartosci 1 kg™ min'). Wytyczne austra-
lijskie zalecaja poczatkowe stezenie tlenu w mieszaninie
oddechowej (FiO,) na poziomie 0,4 i dostosowanie do war-
tosci wysycenia tlenem krwi, dazac do uzyskania wartosci
saturacji w zakresie 92-97% [23].

Jesli nie mozna uzyskac wysycenia krwi tlenem powy-
zej 92% przy FiO, 0,6 konieczne jest wdrozenie bardziej
zaawansowanych metod wsparcia oddechu. W przypad-
ku zwiekszenia wysitku oddechowego nalezy zwiekszy¢
przeptyw gazéw (maksymalnie do 2 1 kg™ min™'), natomiast
w przypadku desaturacji zwiekszy¢ FiO, [2].

Istotna jest réwniez wczesna identyfikacja pacjentéw,
dla ktérych HNHC moze by¢ niewystarczajaca forma tera-
pii. Grupa ryzyka obejmuje dzieci z tachypnoe powyzej 90.
percentyla dla wieku, pacjentéw z objawami zmeczenia
oraz dzieci, u ktérych w badaniach dodatkowych obecna
byta kwasica oddechowa (pH <7,3) z kumulacja dwutlenku
wegla z paCO, przekraczajacym 50 mm Hg. U tych dzieci
niepowodzenie leczenia HFNC wiaze sie z koniecznoscia
zastosowania dodatkowego wsparcia oddechowego [23].

Ocena chorego po pierwszej godzinie terapii maistotne
znaczenie prognostyczne. Pozwala wczesnie wyodrebnic¢
chorych wymagajacych bardziej zawansowanych metod
wsparcia oddechu. Wyktadnikami pozytywnej odpowiedzi
na leczenie jest zmniejszenie czestosci oddechdw i wysit-
ku oddechowego, zwolnienie akgji serca, a w badaniach
dodatkowych poprawa utlenowania krwi, zwiekszenie sie
pH i zmniejszenie sie paCO, oraz zwiekszenie stosunku
pa0,/FiO, > 20% wartosci wyjsciowej [2, 23].

BEZPIECZENSTWO | DZIALANIA NIEPOZADANE

W wiekszosci prac nie stwierdzono istotnych dziatan
niepozadanych HFNC. Stosowanie tlenoterapii z zastosowa-
niem wysokich przeptywédw donosowych byto bezpieczne
na oddziatach ogdlnopediatrycznych i oddziatach inten-
sywnej terapii [21, 23, 25]. Opisywano niewielki odsetek
powiktan, takich jak odma optucneji krwawienie znosa (oba
u 1% leczonych) po zastosowaniu HFNC jako formy wsparcia
oddechowego [26]. U okoto 10% pacjentdw, u ktérych zasto-

sowano HFNC jako forme wsparcia oddechowego podczas
infekcji wirusowej, konieczna byta eskalacja formy wsparcia
oddechowego do CPAP lub wentylacji mechanicznej [27].
W kolejnym badaniu, zadne dziecko nie wymagato innej
formy wsparcia oddechowego, leczenie za pomocg HFNC
byto dobrze tolerowane i u zadnego chorego nie stosowano
sedacji [28].

W Polsce dostepne sa trzy urzadzenia umozliwiajace
stosowane wysokich przeptywéw donosowych: AIRVO 2™
oraz nawilzacz MR850™ firmy Fisher & Paykel Healthcare
oraz Precision Flow™ firmy Vapotherm. AIRVO 2™ umozli-
wia uzyskanie mieszaniny gazéw o temperaturze 31-37°C,
stosowanie przeptywu w zakresie od 2-60 | min (tryb
dzieciecy 2-25 I min™' ze zmiang przeptywu skokowo o 1
I min’, tryb dla dorostych 10-60 I/min™' — powyzej 25 |
min~' zmiana przeptywu skokowo o 5 | min'), stosowa-
nie stezenia tlenu w mieszaninie oddechowej w zakresie
21-100% poprzez kaniule donosowe Optiflow™ w réznych
rozmiarach: dla noworodkéw donoszonych oraz niemowlat
(za pomoca przylepcéw Wigglepad) oraz S, M, L dla dzieci,
nastolatkéw i dorostych, a takze interfejs do tracheostomii.
Aparat posiada wbudowany generator przeptywu powie-
trza i wymaga jedynie zZrédta tlenu i pradu. Nawilzacz F&P
MR850™, ma zastosowanie gtéwnie w przypadku wcze-
Sniakéw. W tym rozwiazaniu jest mozliwe zastosowanie
dwoéch najmniejszych kaniul donosowych Optiflow™ dla
wczesniakéw i noworodkéw (za pomoca przylepcow Wig-
glepad) dla przeptywéw od 0,5-8 | min™ oraz Fio, 21-100%.
Wymaga zasilenia sprezonym powietrzem, tlenem oraz pra-
dem. Precision Flow™ Vapotherm réwniez jest zaopatrzony
w rézne rozmiary kaniul noworodkowo-pediatrycznych oraz
dla dorostych, w tym dwie najmniejsze typu Solo z pojedyn-
cza kaniulg (do jednego nozdrza), mocowane z tytu glowy.
Mozliwe jest zastosowanie przeptywu 1-40 | min™ (1-8 |
min' zmiana przeptywu skokowo o 0,5 | min™' oraz 5-40
I min"' zmiana przeptywu skokowo 1 | min’), stosowanie
stezenia tlenu w zakresie 21-100%. Do pracy aparatu wy-
magane sa: tlen, zrédto sprezonego powietrza oraz prad.

PODSUMOWANIE

Zapalenie oskrzelikdw jest czesta choroba wieku wcze-
snodzieciecego. Z powodu braku skutecznego leczenia
zaleca sie stosowanie leczenia wspierajgcego, tagodzace-
go objawy i zapobiegajacego wystapieniu niewydolnosci
oddechowej. Za skuteczne dziatania uznano tlenoterapie
i odpowiednie odzywienie w trakcie choroby, zwtaszcza
w przypadku jej ciezkiego przebiegu. Istotny jest wiasciwy
dobér metody podawania tlenu. Pomimo braku aktualnych
wytycznych dotyczacych tej formy leczenia, na podstawie
dostepnego pismiennictwa, kaniule donosowe o wysokim
przeptywie uznane sg za bezpieczna i skuteczna forme le-
czenia. Wedtug niektérych autoréw metoda HFNC rekomen-
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dowana jest u tych dzieci, u ktérych tlenoterapia niskimi
przeptywami nie wykazuje skutecznoscii nie poprawia stanu

chorych. Zastosowanie HFNC moze by¢ szerokie zaréwno na

oddziatach noworodkowych, jak i pediatrycznych, zwtaszcza
potozonych w odlegtosci od duzych placéwek dysponuja-
cych oddziatem intensywnej terapii dzieci. Na podstawie
analizy dostepnych badan mozna wyciagna¢ wnioski, ze
jest metoda relatywnie bezpieczna, dobrze tolerowang oraz
fatwa w uzyciu u niemowlat i dzieci w oddziatach pediatrycz-

nych w leczeniu zapalenia oskrzelikow.
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