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ΟΞΕΙΑ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ:  

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΡΙΝΙΚΗΣ 

ΟΞΥΓΟΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΥΨΗΛΗΣ ΡΟΗΣ 

(HIGH FLOW NASAL CANNULA)  



Δομή παρουσίασης 

 Κλασσική οξυγονοθεραπεία 

 

 Παρουσίαση συσκευής οξυγονοθεραπείας υψηλής ροής 

 

 Μηχανισμοί δράσης 

 

 Αλγόριθμος εφαρμογής της οξυγονοθεραπείας υψηλής ροής στην οξεία 

υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια 



Κλασσική Οξυγονοθεραπεία 

Χαμηλής ροής 

• Ρινική κάνουλα 

• Απλή μάσκα 

• Μερικής / μη επανεισπνοής 

μάσκα  

Υψηλής ροής 

• Μάσκα Venturi 

• Τέντα οξυγόνου 

• Τ-tube 

 

AARC Clinical Practice Guideline, Oxygen Therapy for Adults in the Acute Care Facility— 2002 Revision & Update 





Παρουσίαση ρινικής οξυγονοθεραπείας  

υψηλής ροής 

Μίκτης οξυγόνου / αέρα  

(21%-100%) 

     Ροόμετρο 

 (10-60 L/min) 

Υγραντήρας 

Ρινική 

κάνουλα 

Θερμαινόμενος 

 σωλήνας 



Μηχανισμοί κλινικού οφέλους από τη χρήση του NHFO 

1. Υψηλότερες και πιο σταθερές τιμές FiO2 

2. Μείωση ανατομικού νεκρού χώρου 

3. Εφύγρανση και θέρμανση του χορηγούμενου οξυγόνου 

4. Δημιουργία θετικών πιέσεων στους αεραγωγούς 

5. Μειωμένο έργο αναπνοής 

 

Papazian et al, Intensive Care Med. 2016 Sep;42(9):1336-49 



1. Υψηλή και σταθερή τιμή FiO2  

Ritchie JE et al, Anaesth Intensive Care 2011; 39: 1103-1110  

Εθελοντές, μέτρηση FiO2 στο 

φάρυγγα με οξυγραφία σε 

διάφορες ροές με εξωγενώς 

χορηγούμενο FiO2=60% 



2. «Ξέπλυμα» ανατομικού νεκρού χώρου 

0000 

Moller W et al, J Appl Physiol  2015; 118: 1525–1532 

Μοντέλου ανώτερου αεραγωγού- 

μελέτη κάθαρσης 81mKr με γ-

κάμερα 

Moller et al, J Appl Physiol  2017;122:191–197  

Υγιείς εθελοντές μετά από πλήρωση ανώτερων 

αεραγωγών με 81mKr  



3. Εφύγρανση και θέρμανση του εισπνεόμενου οξυγόνου 

Insp. flow         18L/min     30L/min    42L/min 
Chikata et al, Respir Care 

2014:1186 –1190  



4. Δημιουργία θετικών πιέσεων αεραγωγών 

Καρδιο-ICU ασθενείς, ρινοφαρυγγικός 

καθετήρας με μανόμετρο και  

εφαρμογή NHFO σε διάφορες ροές 

Parke et al, Respir Care 2013;1621–1624 



Αύξηση του τελοεκπνευστικού όγκου του πνεύμονα 

↑ recruitment 

↑compliance, ↑ FRC 

↑ FRC, ↑VA,  

σταθερό FiO2 

Corley A et al, Br J Anaesth 2011;107(6):998-1004 

Riera J et al, Respir Care 2013;58(4): 589-596  

↑25% EELV  

(στόμα ανοιχτό / 

κλειστό)  

Κάρδιο-ICU με αναπνευστική ανεπάρκεια: μέτρηση EELV με  electrical impedance tomography 



Διακύμανση φυσιολογικών μεταβλητών με την 

αύξηση της ροής στο NHFΟ σε ασθενείς με ΑΑ 

Mauri T, Intensive Care Med 2017 (10):1453-1463 

5. Μείωση έργου αναπνοής 



Goligher et al, AJRCCM 2017;195:1128-1131 



 CHEST 2017; 151(4):764-775 
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Ανασκόπηση & μετα-ανάλυση μελετών όπου 

συγκρίνεται το NHFO με COT και NIV 

ICU MORTALITY 

Conclusion: Compared with COT, NHFO could 

reduce the rate of endotracheal intubation in 

patients with ARF but could not reduce either 

ICU mortality or ICU LOS. With similar 

respiratory mechanics and equivalent clinical 

outcomes but better compliance and fewer 

complications, NHFO may serve as a reliable 

substitute for NIV 



Eur Respir Rev. 2017 Aug 9;26(145) 





THRIVE study: Patel et al, Anaesthesia 2015;70:323–329 

Miguel-Montanes et al, Crit Care Med 2015;43:574-583 

NHFO vs ΜΜΕ ως μέθοδος προ-

οξυγόνωσης σε ασθενείς ΜΕΘ 

Καταγραφή δεδομένων προ-οξυγόνωσης 

με NHFO σε δύσκολο αεραγωγό 
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Κλασσική λαρυγγοσκόπηση 
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Γιατί χρειάζεται να ξεκινάμε με τη μέγιστη ροή? 



 Intensive Care Med 2017 (10):1453-1463 





Sztrymf  B et al, Int Care Med 2011;37:1780 

Avoidance of 
intubation >75% 

Εκτίμηση 

αποτελεσματικότητας, 

ασφάλειας και έκβασης 

σε ασθενείς με ΑΑ στη 

ΜΕΘ υπό NHF 



J Thorac Dis 2017;9(9):3013-3022 

Η εμφάνιση οργανικών ανεπαρκειών και η αδυναμία βελτίωσης 

των αναπνευστικών παραμέτρων εντός των πρώτων ωρών 

εφαρμογής του NHFO αποτελούν κριτήρια αποτυχίας του  



SpO2/FiO2      RR = 4.88 

 
• Στις 12 ώρες έχει τη καλύτερη 

προγνωστική ακρίβεια 

 

• Η τιμή 4.88 στις 12 ώρες έχει ευαισθησία 

70.1% και ειδικότητα 72.4% στη 

πρόβλεψη αποτυχίας 

 

• Όσοι παρέμειναν σε NHFO μετά τις 12 

ώρες ο δείκτης συνέχιζε να αυξάνεται 

J Crit Care. 2016 Oct;35:200-205 







Conclusion: early intubation (i.e., within 48 h of starting NHF) is associated with lower overall ICU mortality, 

better extubation success and more ventilator-free days than late intubation (i.e., after 48 h of starting NHF) when 

patients had received NHF therapy that failed 

 Intensive Care Med 2015 Apr;41(4):623-32 

Ποσοστά θνητότητας ασθενών με ΑΑ υπό NHF που διασωληνώθηκαν σε σχέση με το χρόνο διασωλήνωσης 

Intensive Care Med 2015 Apr;41(4):623-32 





E u r  R e s p i r  R e v .  2 0 1 7  A u g  9 ; 2 6 ( 1 4 5 )  



Θέματα υπό διερεύνηση / μελέτη 

• Χρειάζονται μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες ώστε να γίνουν συγκεκριμένες συστάσεις 

στην έναρξη, τιτλοποίηση και απογαλακτισμό από το NHF στην υποξαιμική 

αναπνευστική ανεπάρκεια 

     -για κάθε νόσο ξεχωριστά 

     -στα διάφορα στάδια βαρύτητας 

• Ποια η θέση του στην υπερκαπνική αναπνευστική  

    ανεπάρκεια? 

• Ποιες είναι οι αιμοδυναμικές επιπτώσεις από την 

    εφαρμογή του? 




