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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 oskrzelików jest ostrą infekcyjną chorobą 

dolnych dróg oddechowych występującą u  dzieci poni-

żej 2. roku życia. Charakteryzuje się ostrą reakcją zapalną, 

obrzękiem, martwicą komórek nabłonka oddechowego 

wyściełających małe drogi oddechowe oraz zwiększoną 

produkcją wydzieliny [1]. Zwężenie światła oskrzelików pro-

wadzi do powstania pułapki powietrznej i  rozdęcia płuc 

w mechanizmie wentylowym, a w przypadku zamknięcia 

ich światła, do niedodmy [2]. Wiele zakażeń wirusowych 

może powodować zbliżone objawy, ale głównym patoge-

nem w  etiologii ostrego zapalenia oskrzelików jest wirus 

nabłonka oddechowego (RSV, respiratory syncytium virus), 

odpowiedzialny za ponad połowę zachorowań [3]. W gru-

pie starszych dzieci częściej do zachorowania prowadzi 

zakażenie rhinowirusami. Rzadsze czynniki etiologiczne 

obejmują wirusy paragrypy, ludzkie metapnuemowirusy 

i koronawirusy, sporadycznie adenowirusy, wirus grypy czy 

Mycoplasma pneumoniae. U 10–30 % niemowląt współist-

nieje kilka czynników etiologicznych [2]. 

Rozpoznanie
Rozpoznanie ustala się na podstawie wywiadu i  cha-

rakterystycznych objawów klinicznych, takich jak duszność 

i stękanie wydechowe, wzmożony wysiłek oddechowy, ta-
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chypnoe, świsty, furczenia i rzężenia drobnobańkowe [4, 5]. 

Objawy te są zwykle poprzedzone pojawieniem się wodni-

stego kataru, sapką i zwiększoną ciepłotą ciała. Ciężki prze-

bieg choroby z epizodami hipoksemii i bezdechami może 

wystąpić u dzieci poniżej 2.–3. miesiąca życia oraz u tych, 

które w badaniu przedmiotowym mają objawy odwodnie-

nia, tachykardię lub wzmożony wysiłek oddechowy [2, 6, 7]. 

Czynnikami ryzyka ciężkiego przebiegu choroby są również 

wcześniactwo, niedobory odporności czy wrodzona wada 

serca. Przy rozpoznaniu choroby nie zaleca się rutynowego 

wykonywania badań wirusologicznych i obrazowania klatki 

piersiowej [7].

Epidemiologia
Do 90% zakażeń wirusem dochodzi w pierwszych dwóch 

latach życia, z czego 1/3 chorych ma kliniczne objawy zapa-

lenia oskrzelików. Około 3% dzieci wymaga hospitalizacji, 

a spośród nich 2–25% leczenia na oddziale intensywnej te-

rapii [2]. Choroba ta jest najczęstszą przyczyną hospitalizacji 

dzieci w pierwszym roku życia [7–9]. Zachorowania na ostre 

wirusowe zapalenie oskrzelików charakteryzują się znacz-

ną sezonowością, w  Polsce szczyt zachorowań przypada 

w okresie od grudnia do marca. Zakażenie wirusem RSV nie 

daje trwałej odporności; u prawie połowy chorujących dzieci 

w  kolejnym sezonie zachorowań stwierdza się ponowne 

zakażenie tym wirusem [10]. 

Profilaktyka
Profilaktyka zapalenia oskrzelików obejmuje bierną im-

munoterapię zakażeń RSV dzieci z grup ryzyka [7]. Zalecane 

jest podanie przynajmniej trzech, a  maksymalnie pięciu 

dawek paliwizumabu w miesięcznych odstępach w okresie 

zachorowań (w Polsce od października do kwietnia). Refun-

dacją Narodowego Funduszu Zdrowia objęto profilaktykę 

zakażenia RSV u  dzieci urodzonych przed 29. tygodniem 

ciąży i wszystkich z rozpoznaną dysplazją oskrzelowo-płuc-

ną w pierwszym roku życia oraz u dzieci urodzonych przed 

33. tygodniem ciąży, które na początku sezonu zachorowań 

na RSV mają nie więcej niż 6 miesięcy. Pozostałe działania 

obejmują częste mycie rąk, również po zdjęciu rękawiczek; 

odkażanie rąk w przypadku kontaktu z dzieckiem chorym 

na zapalenie oskrzelików, wywiad i informowanie rodziców 

o szkodliwości narażenia dziecka na dym tytoniowy, wyłącz-

ne karmienie piersią przez pierwszych sześć miesięcy życia 

i edukacja na temat zapalenia oskrzelików [7].

Leczenie
Nadal nie ma skutecznego sposobu terapii przyczyno-

wego zapalenia oskrzelików. Wytyczne obejmują leczenie 

objawowe w zależności od stanu dziecka. W trakcie zapa-

lenia oskrzelików nie zaleca się prowadzenia żadnej formy 

fizjoterapii oddechowej [7]. W analizie Cochrane obejmującej 

12 badań z  losowym doborem chorych nie stwierdzono 

korzyści z prowadzenia fizjoterapii w tym okresie [11]. Nie 

zaleca się rutynowej antybiotykoterapii u  dzieci chorują-

cych na zapalenie oskrzelików, z wyjątkiem tych, u których 

zachodzi silne podejrzenie współistniejącego zakażenia 

bakteryjnego, ponieważ ciężkie zakażenia bakteryjne to-

warzyszące zapaleniu oskrzelików są bardzo rzadkie [7, 12]. 

W leczeniu zapalenia oskrzelików nie zaleca się rutynowego 

stosowania leków rozszerzających oskrzela (salbutamolu 

lub albuterolu), ponieważ mimo niewielkiej poprawy obja-

wów klinicznych, nie mają one wpływu na czynność ukła-

du oddechowego, czas ustąpienia objawów, konieczność 

i długość hospitalizacji [12]. Nie należy stosować adrenaliny 

w  nebulizacji u  dzieci z  zapaleniem oskrzelików, ponie-

waż nie ma ona wpływu na długość hospitalizacji i liczbę 

powikłań [13]. Z  tego powodu nie zaleca się stosowania 

wziewnych glikokortykosteroidów, mimo że znana jest ich 

skuteczność w innych schorzeniach układu oddechowego. 

Obecnie trwają badania nad krótkotrwałym stosowaniem 

glikokortykosteroidów wziewnych w leczeniu skojarzonym, 

ale na razie nie ma dowodów na ich skuteczność w leczeniu 

zapalenia oskrzelików [7, 14]. 

Rekomendacje dotyczące leczenia ograniczają się do 

poprawy drożności nozdrzy, odpowiedniego nawadniania, 

u hospitalizowanych dzieci rozważenie stosowania inhalacji 

z hipertonicznego roztworu soli, a w przypadku trudności 

w karmieniu, żywienia przez sondę lub pozajelitowego oraz 

tlenoterapii. W badaniu z losowym doborem chorych po-

równywano wpływ żywienia parenteralnego i  karmienia 

mlekiem matki lub mieszanką przez sondę żołądkową na 

przebieg choroby. Nie stwierdzono znamiennie większej 

korzyści żadnej z metod [15]. 

Tlenoterapia
Jeśli wysycenie krwi tlenem jest większe niż 90%, nie ma 

konieczności stosowania tlenoterapii [7]. U dzieci z mniej-

szymi wartościami saturacji konieczne jest podawanie tlenu. 

Najczęściej stosowanymi metodami prowadzenia tlenote-

rapii u  dzieci są cewniki donosowe, namiot tlenowy lub 

kaniule donosowe o wysokim przepływie (HFNC, high flow 

nasal cannulas). U dzieci niewydolnych oddechowo czasa-

mi zachodzi również konieczność stosowania dodatniego 

ciśnienia w drogach oddechowych (CPAP, continous positive 

airway pressure) lub w  skrajnych przypadkach, oddechu 

zastępczego. W ostatnich latach zwraca się uwagę na wy-

bór sposobu podawania tlenu. Sung i wsp. [16] w swoim 

badaniu starali się oszacować stężenie tlenu w mieszaninie 

oddechowej (FiO2, fraction of inspired oxygen) stosowanej 

u dzieci z zapaleniem oskrzelików poprzez cewniki dono-

sowe. W tym badaniu stwierdzono, że nie ma możliwości 

określenia FiO2 na podstawie ustalonego przepływu gazów 

przy tradycyjnym podawaniu tlenu o  niskim przepływie. 
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McKiernan i wsp. [17] retrospektywnie analizowali przebieg 

zapalenia oskrzelików u dzieci, u których stosowano kaniule 

donosowe o wysokim przepływie oraz przebieg choroby 

u dzieci hospitalizowanych w tym samym ośrodku przed 

erą wprowadzenia HFNC. Dzięki HFNC udało się zmniejszyć 

wysiłek oddechowy i  liczbę oddechów, przez co rzadziej 

zachodziła konieczność intubacji. Zastosowanie HFNC 

u dzieci hospitalizowanych na oddziale intensywnej terapii 

jest równie skuteczne w leczeniu zapalenia oskrzelików jak 

zastosowanie CPAP [18]. Natomiast wprowadzenie HFNC do 

rutynowego leczenia w istotny sposób zmniejszyło ogólną 

liczbę intubacji u dzieci poniżej 24. miesiąca życia [19].

Leczenie za pomocą HFNC pierwotnie miało stanowić 

alternatywę dla ciągłego dodatniego ciśnienia w drogach 

oddechowych u noworodków urodzonych przedwcześnie. 

Metoda ta okazała się równie skuteczna, prosta w użyciu 

oraz w subiektywnej ocenie rodziców i personelu medycz-

nego lepiej tolerowana przez pacjentów [20]. Na podstawie 

przeglądu literatury przeprowadzonego przez Mikalsen 

i wsp. [21], tlenoterapia z zastosowaniem wysokich przepły-

wów przez kaniule donosowe jest relatywnie bezpieczną, 

dobrze tolerowaną i łatwą do zastosowania metodą lecze-

nia. Badania dotyczące dzieci poza okresem noworodko-

wym wskazują, że zastosowanie HFNC może ograniczyć 

potrzebę użycia CPAP bądź wentylacji inwazyjnej. 

Metoda tlenoterapii z zastosowaniem HFNC jest defi-

niowana jako podawanie ogrzanej i nawilżonej mieszaniny 

tlenu i powietrza przez kaniule donosowe (których przekrój 

ze względu na bezpieczeństwo nie może przekraczać 50% 

przekroju nozdrzy) o  przepływie większym niż przepływ 

wdechowy pacjenta. Ścisłe określenie wartości przepływu 

przewyższającej przepływ wdechowy jest trudne do spre-

cyzowania. Przyjmuje się, że w przypadku niemowląt jest 

to przepływ > 2 l min-1. 

Mechanizm działania HFNC
Zastosowanie tej metody nieinwazyjnego wspomagania 

oddychania pozwala na poprawę utlenowania i zmniejsze-

nie wysiłku oddechowego, co wiąże się ze zmniejszeniem 

wydatku energetycznego, poprawą tolerancji karmienia 

i komfortu chorego.

1.	 Zastosowanie dużego przepływu mieszaniny tlenu 

i powietrza w porównaniu do tlenoterapii małym prze-

pływem przez cewniki donosowe czy przez maskę po-

prawia utlenowanie. Działanie to tłumaczy się wypłu-

kiwaniem dwutlenku węgla z przestrzeni martwej no-

sogardła i większym stężeniem tlenu docierającego do 

pęcherzyków płucnych. Zewnątrztorakalna przestrzeń 

martwa u małych dzieci jest proporcjonalnie około dwu- 

do trzykrotnie razy większa niż u  dorosłych, dlatego 

efekt tlenoterapii wysokoprzepływowej jest większy 

u młodszych dzieci [22, 23]. 

2.	 Zastosowanie nawilżonej i  ogrzanej mieszaniny ga-

zów chroni przed wysychaniem i uszkodzeniem bło-

ny śluzowej dróg oddechowych, a  także wpływa na 

poprawę transportu śluzowo-rzęskowego, co ułatwia 

usuwanie zalegającej wydzieliny i  zmniejsza opory 

oddechowe [23]. 

3.	 HFNC powoduje powstanie dodatniego ciśnienia koń-

cowo-wydechowego, którego wielkość jest zmien-

na i zależna od wielkości przepływu, ale nie wprost 

proporcjonalna. W przeciwieństwie do klasycznego 

CPAP, w HFNC nie ma możliwości ustawienia warto-

ści pożądanego ciśnienia końcowo-wydechowego. 

Wpływ na jego wartość mają również czynniki takie 

jak otwarcie ust przez pacjenta. Na podstawie prze-

prowadzonych badań stwierdzono, że przy zastoso-

waniu przepływu 2 l kg-1 min-1 przeciętne ciśnienie 

w obrębie górnych dróg oddechowych wynosi około 

4 cm H2O. Przy przepływach przekraczającym 7 l 

min-1 ciśnienie w  drogach oddechowych utrzymu-

je dodatnią wartość zarówno na wdechu, jak i  na 

wydechu. Dodatnie ciśnienie na początku wdechu 

pomaga zmniejszyć wysiłek wdechowy, zaś dodatnie 

ciśnienie podczas wydechu zapobiega zapadaniu 

się drobnych dróg oddechowych i wydłuża czas wy-

dechu. Mechanizm ten zapobiega niedodmie oraz 

wpływa na zmniejszenie częstości oddechów i wy-

siłku wdechowego [23]. W przypadku HFNC „wenty-

lem bezpieczeństwa” chroniącym przed nadmiernym 

zwiększeniem się ciśnienia w drogach oddechowych 

jest przeciek między odpowiednio wąskimi kaniulami 

a  światłem nozdrzy, dlatego zaleca się stosowanie 

kaniul o  średnicy nieprzekraczającej 50% rozmiaru 

nozdrzy [23]. 

4.	 Zmniejszenie wysiłku oddechowego oraz stosowanie 

ogrzanej i nawilżonej mieszaniny gazów zmniejsza wy-

datek energetyczny oraz ogranicza straty wody zwią-

zane z tachypnoe.

Wskazaniem do stosowania wspomagania metodą 

HFNC jest hipoksemiczna niewydolność oddechowa. HFNC 

stosowania jest w  leczeniu niewydolności oddechowej 

wcześniaków, po usunięciu rurki intubacyjnej, w zapaleniu 

oskrzelików, zapaleniu płuc, duszności w  niewydolności 

serca, po zabiegach kardiochirurgicznych oraz u pacjentów 

onkologicznych.

Przeciwskazaniami do stosowania tej metody są niedroż-

ne lub zniekształcone nozdrza, krwotok z nosa, niedrożność 

górnych dróg oddechowych, utrata przytomności, złamanie 

podstawy czaszki i niewydolność wielonarządowa. Względ-

ne przeciwskazania stanowią niezaopatrzona odma, ciężka 

niestabilność hemodynamiczna, objawy dużego zmęcze-

nia pacjenta, nawracające bezdechy oraz urazy lub zabiegi 

w obrębie nosogardła.
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Parametry techniczne HFNC
Parametry, które należy ustawić przed rozpoczęciem 

terapii, to temperatura, przepływ gazów w litrach na minutę 

i stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej. Zakres zalecanej 

temperatury dla dzieci to 34–37° C. Dla uzyskania optymalne-

go nawilżenia gazów korzystniejsze są wartości bliżej 37°C, ale 

w chłodniejszych pomieszczeniach, ze względu na problem 

nadmiernego skraplania się wody wewnątrz systemu rur, 

konieczne może być ustawienie mniejszej temperatury [23].  

Zalecanym przez wielu autorów przepływem jest wartość 

2 l kg-1 min-1 [21, 23, 24]. Dotyczy to dzieci o masie ciała do 

10–12 kg. U starszych dzieci zaleca się stosowanie przepły-

wu większego niż 6 l min-1do maksymalnie 20–30 l min-1  

(nie przekraczając wartości 1 l kg-1 min-1). Wytyczne austra-

lijskie zalecają początkowe stężenie tlenu w  mieszaninie 

oddechowej (FiO2) na poziomie 0,4 i dostosowanie do war-

tości wysycenia tlenem krwi, dążąc do uzyskania wartości 

saturacji w zakresie 92–97% [23].

Jeśli nie można uzyskać wysycenia krwi tlenem powy-

żej 92% przy FiO2 0,6 konieczne jest wdrożenie bardziej 

zaawansowanych metod wsparcia oddechu. W  przypad-

ku zwiększenia wysiłku oddechowego należy zwiększyć 

przepływ gazów (maksymalnie do 2 l kg-1 min-1), natomiast 

w przypadku desaturacji zwiększyć FiO2 [2].

Istotna jest również wczesna identyfikacja pacjentów, 

dla których HNHC może być niewystarczającą formą tera-

pii. Grupa ryzyka obejmuje dzieci z tachypnoe powyżej 90. 

percentyla dla wieku, pacjentów z  objawami zmęczenia 

oraz dzieci, u których w badaniach dodatkowych obecna 

była kwasica oddechowa (pH <7,3) z kumulacją dwutlenku 

węgla z paCO2 przekraczającym 50 mm Hg. U tych dzieci 

niepowodzenie leczenia HFNC wiąże się z  koniecznością 

zastosowania dodatkowego wsparcia oddechowego [23]. 

Ocena chorego po pierwszej godzinie terapii ma istotne 

znaczenie prognostyczne. Pozwala wcześnie wyodrębnić 

chorych wymagających bardziej zawansowanych metod 

wsparcia oddechu. Wykładnikami pozytywnej odpowiedzi 

na leczenie jest zmniejszenie częstości oddechów i wysił-

ku oddechowego, zwolnienie akcji serca, a  w  badaniach 

dodatkowych poprawa utlenowania krwi, zwiększenie się 

pH i  zmniejszenie się paCO2 oraz zwiększenie stosunku  

paO2/FiO2 > 20% wartości wyjściowej [2, 23].

Bezpieczeństwo i działania niepożądane
W  większości prac nie stwierdzono istotnych działań 

niepożądanych HFNC. Stosowanie tlenoterapii z zastosowa-

niem wysokich przepływów donosowych było bezpieczne 

na oddziałach ogólnopediatrycznych i  oddziałach inten-

sywnej terapii [21, 23, 25]. Opisywano niewielki odsetek 

powikłań, takich jak odma opłucnej i krwawienie z nosa (oba 

u 1% leczonych) po zastosowaniu HFNC jako formy wsparcia 

oddechowego [26]. U około 10% pacjentów, u których zasto-

sowano HFNC jako formę wsparcia oddechowego podczas 

infekcji wirusowej, konieczna była eskalacja formy wsparcia 

oddechowego do CPAP lub wentylacji mechanicznej [27]. 

W  kolejnym badaniu, żadne dziecko nie wymagało innej 

formy wsparcia oddechowego, leczenie za pomocą HFNC 

było dobrze tolerowane i u żadnego chorego nie stosowano 

sedacji [28].

W  Polsce dostępne są trzy urządzenia umożliwiające 

stosowane wysokich przepływów donosowych: AIRVO 2™ 

oraz nawilżacz MR850™ firmy Fisher & Paykel Healthcare 

oraz Precision Flow™ firmy Vapotherm. AIRVO 2™ umożli-

wia uzyskanie mieszaniny gazów o temperaturze 31–37°C, 

stosowanie przepływu w  zakresie od   2–60 l min-1 (tryb 

dziecięcy 2–25 l min-1  ze zmianą przepływu skokowo o 1 

l min-1, tryb dla dorosłych 10–60 l/min-1 — powyżej 25 l 

min-1 zmiana przepływu skokowo o  5 l min-1), stosowa-

nie stężenia tlenu w mieszaninie oddechowej w zakresie 

21–100% poprzez kaniule donosowe Optiflow™ w różnych 

rozmiarach: dla noworodków donoszonych oraz niemowląt 

(za pomocą przylepców Wigglepad) oraz S, M, L dla dzieci, 

nastolatków i dorosłych, a także interfejs do tracheostomii.  

Aparat posiada wbudowany generator przepływu powie-

trza i wymaga jedynie źródła tlenu i prądu. Nawilżacz F&P 

MR850™, ma zastosowanie głównie w  przypadku wcze-

śniaków. W  tym rozwiązaniu jest możliwe zastosowanie 

dwóch najmniejszych kaniul donosowych Optiflow™ dla 

wcześniaków i noworodków (za pomocą przylepców Wig-

glepad) dla przepływów od 0,5–8 l min-1 oraz Fio2 21–100%. 

Wymaga zasilenia sprężonym powietrzem, tlenem oraz prą-

dem. Precision Flow™ Vapotherm również jest zaopatrzony 

w różne rozmiary kaniul noworodkowo-pediatrycznych oraz 

dla dorosłych, w tym dwie najmniejsze typu Solo z pojedyn-

czą kaniulą (do jednego nozdrza), mocowane z tyłu głowy. 

Możliwe jest zastosowanie przepływu 1–40 l min-1  (1–8 l 

min-1 zmiana przepływu skokowo o 0,5 l min-1 oraz  5–40 

l min-1  zmiana przepływu skokowo 1 l min-1), stosowanie 

stężenia tlenu w zakresie 21–100%. Do pracy aparatu wy-

magane są: tlen, źródło sprężonego powietrza oraz prąd.

Podsumowanie
Zapalenie oskrzelików jest częstą chorobą wieku wcze-

snodziecięcego. Z  powodu braku skutecznego leczenia 

zaleca się stosowanie leczenia wspierającego, łagodzące-

go objawy i zapobiegającego wystąpieniu niewydolności 

oddechowej. Za skuteczne działania uznano tlenoterapię 

i  odpowiednie odżywienie w  trakcie choroby, zwłaszcza 

w przypadku jej ciężkiego przebiegu. Istotny jest właściwy 

dobór metody podawania tlenu. Pomimo braku aktualnych 

wytycznych dotyczących tej formy leczenia, na podstawie 

dostępnego piśmiennictwa, kaniule donosowe o wysokim 

przepływie uznane są za bezpieczną i skuteczną formę le-

czenia. Według niektórych autorów metoda HFNC rekomen-
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dowana jest u  tych dzieci, u których tlenoterapia niskimi 

przepływami nie wykazuje skuteczności i nie poprawia stanu 

chorych. Zastosowanie HFNC może być szerokie zarówno na 

oddziałach noworodkowych, jak i pediatrycznych, zwłaszcza 

położonych w odległości od dużych placówek dysponują-

cych oddziałem intensywnej terapii dzieci. Na podstawie 

analizy dostępnych badań można wyciągnąć wnioski, że 

jest metodą relatywnie bezpieczną, dobrze tolerowaną oraz 

łatwą w użyciu u niemowląt i dzieci w oddziałach pediatrycz-

nych w leczeniu zapalenia oskrzelików. 
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