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Summary

Introduction and purpose: High Flow Nasal Therapy is quite new respiratory
support method, although recently it became more popular — especially during COVID-19
pandemic. Physiological mechanisms as well as main applications were observed and
described in several randomized controlled trials and metaanalisys. The purpose of this

review is to present fundamental studies and indicate applications of this method.

Brief description of the state of knowledge: Breathing mixture with a maximum
flow 601/min needs to be heated and humidified to protect the airways from dryness. Optimal
humidity improves mucocilary clearance, reduces inflammation of the airways and energy
expenditure, especially in acute respiratory failure. High flow nasal therapy may improve the
mechanics of breathing also by washout of nasopharyngeal dead space and generating
positive airway pressure during exhalation, which keeps airways open and prevents the
alveoli from collapsing. High flow therapy can be use in many different applications but at
Intensive Care Unit the most important are: acute hypoxemia, during extubation or rest
breaks from NIV (Non-invasive mechanical ventilation). It is important to monitor the patient
and predict the need for intubation on time. There are physiological states that we shoud
focus on: respiratory rate, dyspnea or work of breathing, but it is good to know ROX index

which can be helpful to assess the success of the therapy.

Summary (conlcusions): High flow nasal therapy is a simple and safety respiratory
support method that can be applicable at Intensive Care Units. It can lower the intubation
numbers and help during NIV rest breaks. High flow nasal therapy is a very promising
method for all patients with respiratory failure but it is important to monitor the patient and

not delay the intubation.
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Wprowadzenie i cel pracy

Wysokoprzeptywowa terapia donosowa (High Flow Nasal Therapy — HFNT) jest
nieinwazyjng forma wsparcia oddechowego, ktora zostala opracowana i1 rozwijana na
przestrzeni ostatnich 2 dekad, jako alternatywa dla konwencjonalnej tlenoterapii biernej.[1]

Terapia ta polega na dostarczeniu do pacjenta podgrzanej i nawilzonej mieszaniny
oddechowej o wysokim przeplywie z wykorzystaniem kaniuli donosowej. Urzadzenia
generuja przeptyw o predkosci do 601/min, natomiast zawarto$¢ tlenu moze by¢ ustawiona od

21 do 100%.

Tak wysokie predkosci przeptywu generuja dynamiczne dodatnie ci$nienie w drogach
oddechowych. Wysoki przeptyw mieszaniny oddechowej wplywa réwniez na zmniejszenie
przestrzeni martwiej poprzez wyplukiwanie wydychanego dwutlenku wegla z gérnych drog

oddechowych, co potencjalnie wyjasnia obserwowany spadek pracy oddechowe;j. [2]

Tradycyjne systemy dostarczania tlenu jak np. wasy tlenowe, maski z rezerwuarem
czy maski Venturiego pozwalaja na ustawienie réznego poziomu przepltywu tlenu, jednak nie
daja mozliwosci aktywnego nawilzenia 1 ogrzania mieszaniny oddechowej, co ogranicza
komfort pacjenta przy wyzszych predkosciach przeptywu. Potencjalne korzysci kliniczne
podczas stosowania HFNT obejmuja bardziej precyzyjna podaz tlenu, poprawe wentylacji
pecherzykowej, zmniejszenie wysitku oddechowego, poprawg transportu $luzowo

rzeskowego, a takze komfort i tolerancj¢ pacjenta na leczenie.[1]

Zastosowanie HFNT staje si¢ powszechne w oddzialach intensywnej terapii (OIT),
czemu sprzyjaja coraz liczniejsze dowody oparte na wielu badaniach potwierdzajacych jego
skuteczno$¢. Mechanizmy dziatania 1 efekty fizjologiczne HFNT nie s3 jeszcze w pehni
poznane. Domniemywa si¢, ze s3 to przede wszystkim: wyplukiwanie dwutlenku wegla z
przestrzeni martwej w gornych drogach oddechowych, nawilzenie mieszaniny oddechowej,
wytworzenie dynamicznego dodatniego cisnienia koncowo-wydechowego i mozliwosé
precyzyjnego dostarczenia tlenu. Pojawiajace si¢ badania naukowe wskazuja, ze HFNT jest
skuteczna w poprawie stanu pacjentow z hipoksemiczng ostrag niewydolnosciag oddechowg o

réznej etiologii. [3][18]
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W niniejszej pracy przedstawione zostaly najwazniejsze aspekty zastosowania
donosowej terapii wysokoprzeptywowej na oddziatach intensywnej terapii, opisane w

publikacjach naukowych.

Opis stanu wiedzy

Wysokoprzeptywowa terapia donosowa — mechanizmy dziatania i korzysci fizjologiczne

Istnieje wiele korzystnych mechanizméw dzialania, ktorym przypisuje si¢
skuteczno$¢ stosowania wysokoprzepltywowej terapii donosowej u chorych z niewydolnoscia
oddechowa. Nie jest jasne, ktore z tych korzys$ci sa najwazniejsze i moze to zaleze¢ od

indywidualnej etiologii niewydolno$ci oddechowej pacjenta.

Nawilzenie 1 ogrzanie mieszaniny oddechowe;j

Zastosowanie podgrzewanej i1 nawilzonej mieszaniny oddechowej o wysokim
przeptywie staje si¢ coraz bardziej popularne w leczeniu chorych z niewydolnos$cia
oddechowa. Podgrzewany i nawilzany tlen ma wiele zalet w poréwnaniu do standardowe;j
tlenoterapii. Tlenoterapia bierna dostarczana przez kaniulg nosowa lub inne akcesoria takie
jak maska z rezerwuarem czy maski Venturiego, dostarcza zimny i suchy gaz. Ten zimny,
suchy gaz moze prowadzi¢ do podraznienia blony $luzowej i w efekcie do zapalenia drog
oddechowych, zwickszenia oporu dréog oddechowych i upo$ledzenia funkcji $luzowki i
usuwania wydzieliny. Ponadto, znaczna ilo$¢ energii jest zuzywana przez pacjentow na
ogrzanie 1 nawilzenie gazu podczas normalnego oddychania. Podgrzany i nawilzony tlen
moze wiec poprawi¢ transport $§luzowo - rzeskowy, zmniejszy¢ stan zapalny drog
oddechowych, a takze zmniejszy¢ wydatek energetyczny, szczeg6lnie w warunkach ostrej

niewydolnosci oddechowej.[4]

Wyptukiwanie CO2 z przestrzeni martwej

Wyptukiwanie dwutlenku wegla z przestrzeni martwej uwazane jest za jeden z
podstawowych 1 istotniejszych mechanizmow dziatania w HFNT. Wysoki przeptyw
donosowy powoduje wyptukiwanie CO2 nie tylko z jamy nosowej, ale takze z okolic
nosogardzieli, zmniejszajac tym samym anatomiczng przestrzen martwg. Wykorzystujac m.in.

scyntygrafi¢ autorzy badania (Moller 1 wsp. ‘Nasal high flow reduces dead space’. J Appl
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Physiol. (2017)) odkryli zalezno$¢ pomiedzy wdrozeniem HFNT, czasem i poziomem

wyptukiwania CO2.

W badaniu wzigto udzial 10 ochotnikow, u ktérych przy pomocy scyntygrafii
oceniano klirens oznaczonego gazu (81mKr) w gornych drogach oddechowych; a takze 3
oddychajacych przez nos pacjentow po tracheotomii, u ktorych badano redukcje oddechow
zwrotnych za pomocg kapnografii wolumetrycznej i oksymetrii gazu z tchawicy. Zmierzono

réwniez objeto$¢ wdechu za pomoca pletyzmografii indukcyjne;.

Bezposredni pomiar stezenia CO2 1 O2 w tchawicy potwierdzil redukcje retencji
dwutlenku wegla, co korelowato ze wzrostem wdychanego O2. Zmniejszenie ponownego
wdychania dwutlenku wegla o okoto 1-3ml na oddech i podobny wzrost poziomu
wdychanego tlenu odpowiada zmniejszeniu przestrzeni martwej o 20-60ml wraz ze wzrostem
przeptywu 15-45L/min. Na podstawie danych ze scyntygrafii w tym badaniu,
zaobserwowano rowniez, ze skuteczno$¢ wyptlukiwania przestrzeni martwe] moze

potencjalnie wzrosna¢ wraz ze zmniejszeniem czestosci oddychania.[5]

Zmniejszenie przestrzeni martwej podczas terapii wysokoprzeplywowej moze
zwigksza¢ objeto$¢ pecherzykowa i1 poprawia¢ wymiange gazowa. Moze si¢ rowniez
przyczyni¢ do zmniejszenia czgstosci oddechdow i czestosci pracy serca. Na wymienione
efekty fizjologiczne i wyniki kliniczne zwigzane z redukcja przestrzeni martwej moze miec

wplyw generowane dodatnie cisnienie w drogach oddechowych podczas HFNT. [21]

Dynamiczne dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych

Dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych, ktére dynamicznie zmienia si¢ wraz z
oddechem oraz oczyszczanie anatomicznej przestrzeni martwej to kluczowe mechanizmy
nieinwazyjnego wspomagania oddychania za pomoca wysokiego przeplywu nosowego

(NHF). Cisnienie zalezy gléwnie od szybkosci przeptywu i okluzji nosa.

Uwaza si¢, ze dodatnie ci$nienie w drogach oddechowych, ktore dynamicznie zmienia
si¢ wraz z przeptywem oddechowym i1 zmniejszonym ponownym wdychaniem wydychanego
gazu z gérnych drég oddechowych, jest kluczowym mechanizmem HFNT. To odréznia ja od
innych form terapii kontrolowanych cisnieniem, takich jak ciaglte dodatnie ci$nienie w

drogach oddechowych (CPAP) lub wentylacja nieinwazyjna (NIV). Nalezy pamig¢taé, ze aby
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NIV byta skuteczna w zespole ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS), wymagane jest
minimalne dodatnie ci$nienie koncowo-wydechowe (PEEP) wynoszace 5 cmH2O. Cis$nienie
podczas terapii HFNT zalezy gltownie od szybko$ci przeplywu i oporu przeptywu, ktory
zalezy od wielko$ci kaniuli i okluzji nosa. Kaniula o wigkszym przekroju poprzecznym moze
zwigkszy¢ PEEP podczas HFNT, ale moze stwarzac ryzyko catkowitego zamknigcia $wiatta
w nosie. Przy zamknigtych ustach moze to spowodowa¢ niekontrolowany wzrost ci§nienia w

drogach oddechowych, a takze niemozno$¢ oddychania przez nos.

W artykule “Asymmetrical nasal high flow ventilation improves clearance of CO2
from the anatomical dead space and increases positive airway pressure” opublikowanym w
2023 w Journal of Applied Physiology, badacze stworzyli model matematyczny w celu
porownania kaniul donosowych z symetrycznymi i asymetrycznymi wypustkami w celu
zbadania ci$nienia generowanego w drogach oddechowych. Najwyzszy PEEP (6,6 cmH20)
uzyskano przy uzyciu wigkszych asymetrycznych kaniul przy HFNT 60 I/min.
Zaobserwowano réwniez, ze asymetryczna wentylacja nosowa o wysokim przeptywie
poprawia usuwanie CO2 z anatomicznej przestrzeni martwej 1 zwigksza dodatnie ci§nienie w

drogach oddechowych. [6]

W kolejnej publikacji, ktora ukazata si¢ w kwietniu 2023 na tamach czasopisma
Critical Care, badano czy kaniule asymetryczne, w poréwnaniu z konwencjonalng kaniulg
donosowa o wysokim przeplywie, zmniejszaja wentylacj¢ minutowg i wysitek oddechowy.
Po przeprowadzeniu obserwacji na 10 pacjentach, udowodniono, Ze interfejs asymetryczny
zmniejsza wentylacje minutowa i prace oddechowa u chorych z tagodna do umiarkowane;j
hipoksemiczng niewydolno$cig oddechowa, w poréwnaniu do kaniul symetrycznych. Wedtug
badaczy efekt ten byl mozliwy glownie dzigki zwigkszonemu usuwaniu CO2 z goérnych drog

oddechowych.

W poréownaniu do modelu matematycznego, uzycie kaniul asymetrycznych w
powyzszej pracy nie wykazato znacznej roznicy w oksygenacji, impedancji koncowo
wydechowej pluc czy tez dynamicznej podatnosci pluc, co oznacza brak wigkszego wptywu
na PEEP, mechanike oddychania i rekrutacje pecherzykow. Wedtug autorow moglo to by¢
jednak spowodowane zbyt malymi réznicami w cisnieniu lub oddychaniem przez otwarte

usta. [21]

Przyktady zastosowania terapii wysokoprzepltywowej na OIT
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a) Ostra hipoksemiczna niewydolno$¢ oddechowa

Terapia wysokoprzeptywowa to stosunkowo nowa technika wspomagania oddychania,
ktéra zapewnia nie tylko wysoki przeplyw, ale takze podgrzewanie i nawilzanie mieszaniny
oddechowej z mozliwoscia kontrolowania stezenia tlenu. [19] Ostatnio jej zastosowanie
wzrosto w roznych wskazaniach klinicznych, poza COVID-19. W 2020 roku powstata
metaanaliza, w ktérej opracowano oparte na dowodach zalecenia dotyczace stosowania
HFNT w réznych warunkach klinicznych. We wspotpracy z Europejskim Stowarzyszeniem
Medycyny Intensywnej Terapii, przeanalizowano dziewig¢ badan randomizowanych, ktére
porownywaty skuteczno$¢ tlenoterapii biernej i terapii wysokoprzeptywowej u pacjentéow z
ostra hipoksemiczng niewydolnos$cig oddechowa I wydano silne zalecenia na korzy$¢ HFNT.
Terapia wysokprzeptywowa wigzata si¢ z nizszym ryzykiem intubacji pacjenta oraz eskalacji

do innych metod wsparcia oddechowego, w pordwnaniu do konwencjonalnej tlenoterapii.

W powyzszej metaanalizie wdano takze zalecenia warunkowe dla stosowania HFNT

w ponizszych przypadkach:

e po ckstubacji u pacjentow, ktérzy sa intubowani dluzej niz 24 godziny i maja
jakakolwiek cech¢ wysokiego ryzyka (wylaczajac pacjentow, u ktorych istniataby
konieczno$¢ stosowania techniki NIPPV);

e Preoksygenacja — rekomendacja jedynie dla pacjentow, ktorzy sa poddani terapii HFNT

e U pacjentow wysokiego ryzyka i/lub otylych poddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym lub torakochirurgicznym w celu zapobiegania niewydolnos$ci

oddechowej w bezposrednim okresie pooperacyjnym[7]

b) Niewydolno$¢ oddechowa po ekstubacji

Istnieje kilk metod nieinwazyjnego wsparcia oddechowego po ekstubacji: tlenoterapia
konwencjonalna, terapia wysokimi przeptywami oraz wentylacja nieinwazyjna (NIV). W
porownaniu z konwencjonalng terapig tlenowa, terapia o wysokim przeplywie poprawia
utlenowanie 1 komfort po ekstubacji oraz zapobiega niewydolno$ci oddechowej po ekstubacji
1 ponownej intubacji w ogdlnych populacjach pacjentéw w stanie krytycznym — co wykazato
badanie opublikowane przez Maggiore 1 in. w 2014r[17], oraz u pacjentdow z niskim

ryzykiem ponownej intubacji — wedtug badania Hernandez i in. z 2016r.[16] Jednak dowody
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przemawiajace za jej stosowaniem u pacjentow z wysokim ryzykiem reintubacji jest

niejednoznaczna.

Kliniczne korzysci terapii wysokimi przeptywami obejmuja poprawe utlenowania i
rozrzedzenie wydzieliny poprzez nawilzenie 1 ogrzanie mieszaniny oddechowej. Jednak inne,
nie do konca poznane mechanizmy moga przyczyni¢ si¢ do korzystnego efektu, takie jak
zwigkszona koncowo — wydechowa objeto$¢ pluc, zmniejszona praca oddechowa czy

generowanie dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych.[20]

W poréwnaniu z NIV wysokoprzeptywowa terapia donosowa ma pewne zalety, takie
jak wiekszy komfort pacjenta, nizsze koszty, wigksza dostgpnos¢ i dodatkowe mechanizmy,

ktérych nie zapewnia NIV (np. kondycjonowanie powietrza).

Badanie randomizowane opublikowane w prestizowym czasopismie Journal of the
American Medical Association (JAMA) przez naukowcéw Hernandez i in., rozwazato czy
terapia tlenowa o wysokim przeplywie nie jest gorsza od NIV w zapobieganiu niewydolnosci

oddechowej po ekstubacji i reintubacji u pacjentow z wysokiego ryzyka.

Obserwacje prowadzono w trzech osrodkach w Hiszpanii na oddziatach Inntensywnej
Terapii, a pacjenci, ktorych byto 604, spetniali minimum jedno z nastepujacych kryteriow:
wiek powyzej 65 lat, powyzej 12 punktéw w skali APACHE II (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation II) w dniu ekstubacji; wskaznik masy ciata (BMI) wyzszy niz 30;
wysoka sekrecja $luzu; trudne lub dlugotrwate proby odzwyczajania od respiratora; wigcej
niz 1 choroba wspdtistniejaca; niewydolno$¢ serca jako podstawowe wskazanie do wentylacji
mechanicznej; umiarkowana lub cigzka przewlekla obturacyjna choroba ptuc; problemy z

droznoscig drog oddechowych lub dlugotrwata wentylacja mechaniczna.

Wsréd dorostych z grupy wysokiego ryzyka, ktorzy przeszli ekstubacje, terapia
wysokimi przeptywami nie byta gorsza od NIV w zapobieganiu ponownej intubacji i
niewydolno$ci oddechowej po ekstubacji. Wskaznik reintubacji u pacjentow na HFNT
wynosit 22,8%, natomiast na NIV 19,1%, natomiast 78 pacjentow (26,9%) w grupie HFNT w
poréwnaniu do 125 (39,8%) w grupie NIV doswiadczylo niewydolnosci oddechowe;j

potekstubacyjne;. [8]

c) Przerwy w stosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej
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Wedlug wielu zrédet naukowych, wentylacja nieinwazyjna (NIV) jest metoda
wentylacji pierwszego wyboru w przypadku ostrej niewydolnosci oddechowej (ARF)
spowodowanej m.in. ostrym zaostrzeniem przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChHP) 1

ostrego kardiogennego obrz¢ku ptuc.

NIV pozwala unikng¢ intubacji, dostarczajac mieszaning oddechowa do gérnych drog
oddechowych przez nieinwazyjny, S$ciSle przylegajacy interfejs. Te interfejsy sa jednak
niewygodne dla pacjentéwi powoduja podraznienia lub odlezyny. Czesto sa zdejmowane, aby
utatwi¢ kontakt z rodzing lub podczas jedzenia. Podsmowujac, przerwy od NIV sa konieczne
u wiekszosci pacjentow w celu poprawy komfortu pacjenta oraz proby odzwyczajenia od

tego rodzaju terapii.

Niewiele wiadomo na temat najlepszego sposobu radzenia sobie z przerwami od NIV,
ktore czesto trwaja nawet kilka godzin. Standardowa terapia tlenowa, w tym konwencjonalne
systemy do podawania tlenu, takie jak kaniule do nosa, proste maski na twarz i maski
Venturiego, sa zwykle uruchamiane w celu utrzymania docelowego nasycenia tlenem
podczas przerw. Jednak te techniki nie zapewniaja wiarygodnej frakcji wdychanego tlenu,
poniewaz tlen jest mieszany z powietrzem z otoczenia. Najwickszg wada systemow
konwencjnalnej tlenoterapii biernej jest brak nawilzenia oraz wsparcia oddechowego.
Ograniczenia te moga predysponowaé do zwigkszonej czgstosci oddechéw (RR), dusznosei i
desaturacji podczas przerw oraz moga przyspieszy¢ niewydolno$¢ oddechowa z

koniecznoscig intubacji.

W grudniu 2018 na lamach czasopisma Journal of Critical Care, grupa naukowcow
opublikowala badanie, w ktérym poréwnano zastosowanie tlenoterapii biernej 1 terapii
wysokoprzeplywowej podczas przerw w NIV. W poréwnaniu z konwencjonalng tlenoterapig,
HFNT nie skrocit czasu pacjenta na NIV, jednak kaniule donosowe HFNT byly znacznie
bardziej komfortowe. Zaobserwowano rowniez, ze wzrost RR i dusznosci w przypadku
tlenoterapii biernej, nie wystapit w przypadku HFNT. Dlatego HFNT moze by¢ odpowiednia
alternatywg dla tlenoterapii biernej podczas przerw w NIV.[9]

Wskaznik ROX w przewidywaniu powodzenia lub niepowodzenia wysokoprzeptywowe;j

terapii donosowej
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Wskaznik ROX jest to pomocne narzedzie stuzace do oceny skutecznosci HFNT.
Stanowi on iloraz trzech parametrow: SpO2, FiO2 i czestotliwo$¢ oddychania. Wartosci <5

mogg sugerowac niepowodzenie leczenia. [10]

Donosowa terapia o wysokim przepltywie (HFNT) jest szeroko stosowana u
pacjentow z hipoksemiczng niewydolnoscia oddechowa. Wedlug niektérych zZrodet
naukowych moze ona zmniejszy¢ czgsto$¢ intubacji dotchawiczej u pacjentow z ostrg
niewydolnos$cia oddechowa w poréwnaniu z konwencjonalng tlenoterapig [1-3]. Jednak
niepowodzenie HFNT moze powodowa¢ opdzniong intubacj¢ 1 zwigkszong $Smiertelnosé [4].
Dlatego przewidywanie niepowodzenia HFNT i okreslenie odpowiedniego czasu intubacji

dotchawiczej s3 waznymi strategiami leczenia HFNT.

Niektore objawy kliniczne pacjenta moga by¢ przydatne przy ocenie skutecznosci
terapii wysokoprzeptywowej 1 podzniejszej potrzeby wdrozenia wentylacji mechanicznej. Na
przyktad brak poprawy saturacji lub utrzymujace si¢ tachypnoe, a takze asynchronia
piersiowo-brzuszna byly wczesnymi wskaznikami niepowodzenia leczenia. Nie byly one
jednak wystarczajaco jednoznaczne, aby zidentyfikowaé pacjentow wymagajacych
pozniejszej intubacji. Poza parametrami oddechowymi, za istotny czynnik niepowodzenia
HFNT uznano rowniez obecno$¢ dodatkowych niewydolnos$ci narzadowych, takich jak

niewydolno$¢ hemodynamiczna lub neurologiczna.[11]

Badania przeprowadzone przez naukowcow Roca i wsp. potwierdzaja dokladnos¢ i
przydatnos¢ wskaznika ROX w przewidywaniu powodzenia terapii wysokoprzeptywowej
przez kaniule donosowe w przypadku niewydolnosci oddechowej zwigzanej m.in. z
zapaleniem phuc: wskaznik ROX wigkszy lub rowny 4,88 mierzony po 2, 6 lub 12 godzinach
od wdrozenia terapii jest wyznacznikiem powodzenia HFNT. Ponadto wyznaczono warto$ci
w réznych punktach czasowych wskaznika ROX, ktore przewiduja niepowodzenie terapii
wysokim przeptywem. Poniewaz wskaznik ROX mozna tatwo zmierzy¢ i powtorzy¢ przy
tozku chorego, wykazano, ze zmiany wskaznika w czasie mogg prognozowa¢ odpowiedz
pacjenta na terapi¢ HFNT. Wskaznik ten warto zatem wilaczy¢ do codziennego procesu
podejmowania decyzji klinicznych u pacjentow w stanie krytycznym leczonych wysokim

przeplywem donosowym. [12]

Przeciwwskazania do terapii wysokoprzeptywowej
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Przeciwwskazaniem do stosowania terapii wysokoprzeptywowej sg przede wszystkim
wskazania do intubacji dotchawiczej. Jezeli pacjent wymaga wyzszych warto$ci ci$nienia w
drogach oddechowych (powyzej 5-6 cmH20), intubacja lub terapia NIV nie powinna by¢
odwlekana. [13]

Jak niedawno doniesiono w badaniu obserwacyjnym, u pacjentow z ARF leczonych
HFNT, pacjenci zaintubowani po ponad 48 godzinach leczenia mieli wyzsza §miertelno$¢ niz
zaintubowani w ciaggu 48 godzin. [14] Kaniule donosowe nie s3 anatomicznie dopasowane.
Kazde deformacje, jak np. krzywa przegroda nosowa moze ogranicza¢ swobodny przeptyw.

[15]

Podsumowujac, przeciwwskazania do stosowania HFNT sa podobne, jak w
przypadku NIV prowadzonej przez maske nosowa, maske ustno — nosowa czy maske
petnotwarzowa. HFNT nie powinien opdznia¢ wentylacji mechanicznej u oséb z cigzka
niewydolnosciag oddechowa, szczegdlnie w przypadku niewydolnosci oddechowej typu II.
Ponadto, nie nalezy go stosowa¢ u o0s6b z obnizonym poziomem $wiadomosci lub u
pacjentow niewspotpracujacych. Dodatkowo krwawienie z nosa, nieodbarczona odma, uraz

twarzy lub niedrozno$¢ droég oddechowych powinny wykluczaé jego stosowanie.

Podsumowanie

Terapia wysokoprzeptywowa zwana High Flow Nasal Therapy nadal znajduje
szerokie zastosowanie na oddzialach szpitalnych — przede wszystkim na Odziale Intensywne;j
Terapii. Na podstawie szeregu badan naukowych oraz meta analiz, mozna zauwazy¢, ze ta
metoda wsparcia oddechowego wplywa na zmniejszenie czgstosci intubacji lub reintubacji, a
takze ulatwia postepowanie z pacjentem po ekstubacji oraz w przerwach w NIV. Jej
mechanizmy dzialania obnizaja wysilek oddechowy, poprawiajac tym samym oksygenacj¢ i
komfort pacjenta. Nawilzenie i ogrzanie mieszaniny oddechowej zapobiega wysychaniu
nabtonka 1 utatwia odksztuszanie zalegajacej wydzieliny, natomiast interfejs — czyli kaniule

donosowe, wptywaja pozytywnie na komfort pacjenta.

Kazdy przypadek nalezy jednak traktowa¢ indywidualnie i1 prawidtowo ocenié
powodzenie lub niepowodzenie terapii, czemu stuzy¢ ma indeks ROX. Opodznienie intubacji
moze nie$¢ za soba negatywne konsekwencje dla zdrowia i zycia pacjenta z niewydolnoscia

oddechowa, pomimo wielu zalet terapii wysokoprzepltywowe;.
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