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Zusammenfassung
!

Die Therapie der hypoxämischen respiratorischen
Insuffizienz (Typ 1) beruht auf der Gabe von 1 bis
15 l Sauerstoff pro Minute per Nasensonde oder
Maske. Falls mit dieser Therapie keine ausrei-
chenden Effekte zu erzielen sind oder falls primär
ein hyperkapnisches Atemversagen (Typ 2) vor-
liegt, erfolgt eine nichtinvasive oder invasive Posi-
tivdruck-Beatmung. Seit einiger Zeit steht eine
alternative Therapie zur Verfügung, die von der
Pathophysiologie zwischen der Sauerstoffthera-
pie und der Positivdruckbeatmung einzugruppie-
ren ist. Die Therapie beruht auf der nasalen Appli-
kation eines angewärmten und befeuchteten Luft/
Sauerstoffgemisches mit einem Fluss bis etwa
60 l/min. Diese Therapie wird Nasale Highflow-
Therapie genannt (NHF). Die genauen pathophy-
siologischen Wirkungen sind bisher nur zum Teil
verstanden, jedoch sind verschiedene Teilaspekte
gut untersucht: Es können hohe Sauerstoffkon-
zentrationen angeboten werden, eine Austrock-
nung der Atemwege wird vermieden, der Anteil
der Totraumventilation wird reduziert, und der
nasale Totraum wird ausgewaschen. Weiterhin
baut sich ein endexspiratorischer positiver Atem-
wegsdruck auf, der einem Kollaps der Atemwege
entgegenwirkt. Daraus folgen eine Steigerung der
Atmungseffizienz und eine Reduktion der At-
mungsarbeit. Aktuelle Studien zeigen eine Ver-
besserung des Gasaustausches und eine Reduk-
tion von Reintubationen beim Einsatz von NHF in
der akuten respiratorischen Insuffizienz. Demzu-
folge findet der NHF zunehmende Verbreitung in
der Intensivmedizin. Die Einsatzgebiete in ande-
ren Feldernwie der chronischen Ateminsuffizienz
sind noch weniger geklärt.
Ziel dieser Übersichtsarbeit ist die Darstellung
der grundlegenden pathophysiologischen Wirk-
mechanismen soweit diese bekannt sind und die
Darstellung der aktuellen Studienlage.

Abstract
!

The therapy of choice in hypoxemic respiratory
failure (type 1) is the application of supplemental
oxygen at flow rates of 1 to 15l/min via nasal
prongs or mask. Non-invasive or invasive positive
pressure ventilation will be initiated when the
oxygen therapy effects are not sufficient or if hy-
percapnic respiratory failure (type 2) is the un-
derlying problem. Recently, an alternative thera-
py option is available, from the pathophysiology
it can be classified between oxygen therapy and
positive pressure ventilation. The therapy called
Nasal High Flow (NHF) is based on the nasal appli-
cation of a heated and humidified air oxygenmix-
ture with a flow range of up to 60 l/min. The pre-
cise pathophysiological principles of NHF are only
partly understood, yet various aspects are well
studied already: it is possible to deliver high oxy-
gen concentrations, airway dryness can be avoi-
ded, dead space ventilation reduced and clear-
ance of nasal dead space is achieved. Additionally,
an end expiratory positive pressure is built up,
which helps to prevent airway collapse, thus re-
sulting in an improvement of respiratory efficien-
cy and reduction of breathing work. Current stud-
ies demonstrate improvement in gas exchange
and reduction of reintubation rate when applying
the NHF treatment in acute respiratory failure.
Thus the NHF therapy attracts attention in inten-
sive care medicine. The application in other fields
like chronic respiratory insufficiency is less well
clarified. The objectives of this review are to pre-
sent the pathophysiological effects and mecha-
nisms of NHF, as far as understood, and to give an
overview over the current state of relevant stu-
dies.
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Einleitung
!

Die moderne Medizin ist ohne Verfahren zur Behandlung eines
Atmungsversagens nicht denkbar. Analysiert man die patho-
physiologischen Grundlagen aller Therapieprinzipien, die bei
akutem oder chronischem Atmungsversagen klinisch Anwen-
dung finden, so gelingt es, jede bisher bekannte Therapie auf
wenige Grundprinzipien zurückzuführen: Die Gasaustauschstö-
rung wird mit einer erhöhten inspiratorischen Sauerstoffkon-
zentration, gegebenenfalls in Kombination mit einem exspirato-
risch positiven Atemwegsdruck (PEEP), ein Ventilationsversagen
mit einer maschinellen Beatmung d.h. der Applikation einer
Druckdifferenz zwischen In- und Exspiration therapiert. Darüber
hinaus muss ein effektives bronchiales Sekret-Management ge-
währleistet sein und besonders im Schlaf ein inspiratorischer
Kollaps der oberen Atemwege vermieden werden. Weiterhin
haben sich in den letzten Jahren noch Verfahren zur extrakorpo-
ralen Unterstützung des Gasaustausches etabliert, die jedoch in
dieser Übersicht nicht weiter berücksichtigt werden können.
Eine neue Entwicklung im Bereich der Atmungsunterstützungs-
systeme beruht auf der Applikation eines hohen nasalen Flusses
(NHF) von 20 bis 60 l/min (in der Neonatologie werden geringere
Flüsse von etwa 2 bis 9 l/min eingesetzt). Tolerabel sind diese ho-
hen Flüsse nur, wenn eine Erwärmung und Befeuchtung des Gas-
gemisches analog der Alveolarluft mit einem absoluten Wasser-
gehalt um 40mg/l erfolgt [1]. Wahlweise kann Sauerstoff zuge-
mischt werden.
In der Neonatologie konnte sich diese Form der Atmungsunter-
stützung fest etablieren. Zunehmend finden sich Daten, die den
Nutzen dieser Therapie bei Erwachsenen belegen [2].
Nachfolgend sollen die Einsatzmöglichkeiten bei den verschiede-
nen Formen der Atmungsinsuffizienzen bei Erwachsenen be-
sprochen werden. Dabei sollen sich die Schwerpunkte jeweils
auf die bekannten physiologischen Wirkungsmechanismen als
auch auf den notwendigen Forschungsbedarf fokussieren.

NHF: Pathophysiologische Konzepte
!

Das Prinzip mittels eines hohen Flows eine Unterstützung der
Atmung zu bewirken, wurde bereits in der Vergangenheit viel-
fach dokumentiert. Durch transtracheale Katheter konntenwich-
tige physiologische und klinische Wirkungen des späteren NHF
vorweggenommen werden. Dabei konnte eine Reduktion des
Totraumes bei zusätzlichem Einsatz eines Flusses durch einen
transtrachealen Katheter und eine Reduktion des PCO2 gezeigt
werden [3,4]. Folgeuntersuchungen ergaben, dass das Ausmaß
der PCO2-Absenkung flowabhängig beeinflusst werden kann [5].
Grundsätzlich unterscheidet sich die Wirkung des NHF bei Kin-
dern und Erwachsenen. Der Unterschied beruht auf der Okklu-
sion der Nasenöffnungen. Bei Kindern verschließen die nasalen
Prongs die Nasenöffnungen. Daraus resultiert eine intrabronchia-
le Druckerhöhung ähnlich einem nasalen CPAP. Folglich führte
dies dazu, dass der NHF einen nachgewiesenen Stellenwert im
Vergleich zur kontinuierlichen Druckunterstützung erlangte [2].
Bei Erwachsenen verschließen die Prongs jedoch nur selten den
gesamten Nasenquerschnitt.

Der erhöhte Atemwegsdruck
!

Einige Autoren vermuten bei Erwachsenen die intrabronchiale/
intrapharyngeale Druckerhöhung als den entscheidenden wirk-
samen Faktor des NHF. Dieser bewirkt je nach verabreichtem
Flow bei Erwachsenen positive Drücke zwischen 1,5 bis maximal
7,5cm H2O (Flow 60l/min) im Pharynx [6–9]. Somit ergibt sich
ein positiver pharnygealer Atemwegsdruck von 0,5 bis 1,0cm
H2O pro 10l/min NHF. Dieser Effekt beruht im Wesentlichen auf
zwei verschiedene Mechanismen und ist überwiegend in der
Exspiration zu beobachten: Einerseits wird der Querschnitt der
Atemwege in der Nase durch die nasale Kanüle eingeengt, ande-
rerseits sind die Strömungsrichtungen während der Ausatmung
des Luftstroms der NHF und die ausgeatmete Luft gegenläufig.
Beide Effekte bewirken den positiven statischen Druck in den
oberen Atemwegen in der Exspiration, das Ausmaß der Druck-
erhöhung wird somit erstens von der Relation aus Anatomie der
Nase zur Kanülengröße und zweitens von der Höhe des Flows be-
stimmt. Dagegen wird der inspiratorische Flusswiderstand redu-
ziert, da Atmung und Jet des NHF gleichgerichtet sind [10].
Viele Arbeiten zur Drucksteigerung wurden jedoch in der Regel
an gesunden Probanden durchgeführt, und es kann daher nur
bedingt auf hyperkapnische insbesondere COPD-Patienten ge-
schlossen werden. In dieser Patientengruppe finden sich atem-
mechanisch und pathophysiologisch differierende und komplexe
Probleme. Aufgrund der Erfahrungen in der Beatmungsmedizin
scheint ein positiver Atemwegsdruck in der Exspiration von 1
bis 4cm H2O kaum geeignet zu sein, die nachgewiesene Senkung
der Atemfrequenz und Besserung des Gasaustausches zu bewir-
ken [11]. Somit stellt sich die Frage nach möglichen zusätzlichen
Wirkprinzipien.

Der Wash-out-Effekt/Reduktion des nasalen Totraums
Der Anteil der Totraumventilation beträgt in der Regel etwa 30%
der Gesamtventilation, im Falle einer schnellen Atmung kann
dies jedoch auf bis zu 50% ansteigen. Der gesamte Totraum setzt
sich aus verschiedenen Teilkomponenten zusammen, dabei wird
der Totraum des Nasopharynx auf etwa 50ml bis 70ml geschätzt
[12,13] und stellt somit etwa 30% des gesamten anatomischen
Totraums dar. Am Beginn der Exspiration wird die Luft aus dem
Nasopharynx in die Trachea inhaliert und somit CO2 aus der vo-
rigen Exspiration wieder in die Lunge eingeatmet. Der Fluss der
NHF-Therapie muss so groß gewählt werden, dass während der
Exspiration von 1 bis 2 Sekunden Dauer möglichst eine Clearance
des gesamten Nasopharnygealraums erreicht werden kann. Aus
theoretischen Überlegungen lässt sich folgern, dass unter An-
nahme eines Volumens von etwa 60ml (nasopharyngealer
Raum) und einer CO2-Konzentration von etwa 4,5% (endexspira-
torische alveoläre Konzentration) pro Atemzug etwa 2,7ml CO2

eingeatmet werden, bezogen auf eine Atemfrequenz von 15 pro
Minute ergibt sich somit eine Rückatmung von ca. 40ml CO2 aus
dem Nasopharynx. In Ruhe entsteht im Rahmen des Stoffwech-
sels eines Erwachsenen etwa 200ml CO2 pro Minute, dies ent-
spricht somit etwa der 5-fachen Menge des aus dem Nasopha-
rynx zurückgeatmeten CO2. Besonders bei hohen Atemfrequen-
zen und kleinem Tidalvolumen (hoher Rapid Shallow Breathing
Index) ist diesem Effekt eine hohe Bedeutung zuzumessen.
Eine kürzlich veröffentlichte Studie mit Krypton zeigt, dass eine
komplette Clearance des Nasopharynx durch eine NHF-Therapie
von 20 bis 40 l/min erzielt wird [14]. Der genaue Einfluss der
Flussrate muss in weiteren Untersuchungen geklärt werden, da
die Anatomie des Nasopharynx sehr kompliziert ist. Denkbar ist,
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dass es erhebliche Unterschiede zwischen einzelnen Patienten in
Abhängigkeit davon gibt, ob durch Anheben bzw. Senken des Ve-
lums der mittels NHF erreichbare nasopharyngeale Raum verän-
derbar und ob durch höhere Flussraten gegebenenfalls auch noch
distal der Stimmbänder in der proximalen Trachea ein Auswasch-
effekt erzielbar ist.
Die Reduktion des Totraumes durch NHF erhöht die Effizienz der
Atmung und verbessert die CO2-Elimination. Zur Vermeidung
einer Hyperventilation müsste daher bei gesunden Probanden
eine Reduktion des Atemminutenvolumens nachweisbar sein.
Sowohl bei wachen gesunden Probanden als auch bei Patienten
mit einer respiratorischen Insuffizienz bewirkt der NHF eine Sen-
kung der Atemfrequenz [11,15]. Probanden halten dabei die al-
veoläre Ventilation konstant und reduzieren das Tidalvolumen.
Bei Patienten mit COPD steigt jedoch das Tidalvolumen durch
Nutzung der NHF an. Um dies zu verstehen, muss der Bedarf der
unterschiedlichen Gruppen betrachtet werden. So hat der lun-
genphysiologisch Gesunde keinen Vorteil von einem Atmungs-
unterstützungssystem. Folglich begibt sich die Atmung bei deren
Anwendung in einen „Schongang“, die selbst aufzubringende
Thoraxexpansion (d.h. das Tidalvolumen) nimmt ab. Die Abnah-
me der Atemarbeit zeigt sich zusätzlich zur Reduktion der Atem-
frequenz in einer Reduktion des Atemminutenvolumens. Anders
verhält es sich jedoch bei COPD-Patienten. Diese benötigten eine
vermehrte Atemarbeit für die Deckung des alveolären Bedarfs.
Häufig wird dies durch eine Steigerung der Atemfrequenz ver-
sucht. Da hierdurch die Totraumventilation steigt, sinkt die Effi-
zienz der Atmung und eine stärkere Belastung der Atmungsmus-
kulatur ist die Folge.
Infolge der oben genannten Faktoren gelangt der COPD-Patient in
eine günstigere Situation: Die dauerhaft überforderte Atemmus-
kulatur mit drohender Erschöpfung kann ein Stück weit Entlas-
tung finden. Dies zeigt sich in einem Anstieg des Tidalvolumens.
Die daraufhin eintretende Absenkung der Atemfrequenz führt zu
einem verminderten Atemminutenvolumen. Trotz dieser Verän-
derungen der Atemvolumina (Zunahme des Tidalvolumens, Ab-
senkung der Atemfrequenz, Abnahme des Atemminutenvolu-
mens) kommt es bei hyperkapnischen COPD-Patienten zu einer
Absenkung des kapillären PCO2. Dies zeigt, dass durch eine Effek-
tivierung bzw. Unterstützung der Atmung die alveoläre Ventila-
tion zumindest indirekt durch den NHF beeinflusst werden kann.

Die Atemwegsanfeuchtung
Insbesondere chronisch obstruktive Lungenerkrankungen und
Bronchiektasen zeichnen sich durch vermehrte neutrophile
Atemwegsentzündungen, eine vermehrte Mukussekretion und
einen vermindertenMukustransport aus. Diese Störungen führen
zu erhöhter Exazerbationswahrscheinlichkeit und einer schlei-
chendenVerschlechterung von Lungenfunktion und Lebensquali-
tät [16]. Der Einsatz einer Befeuchtung verbessert dabei die mu-
koziliäre Clearance [17]. Die Erwärmung und Befeuchtung der
Einatmungsluft von Umgebungsbedingungen auf die Körperbe-
dingungen mit einer Temperatur von 37°C und 100% Luftfeuch-
tigkeit mit einem absoluten Wassergehalt von etwa 44mg/dl ist
eine der physiologischen Hauptaufgaben des nasopharyngealen
Raumes. Lungenkranke Patienten benötigen häufig ein erhöhtes
Atemvolumen und neigen daher zu einer vermehrten Mund-
atmung. Hierdurch wird die Befeuchtung des nasopharyngealen
Raums umgangen.

Die Anfeuchtung der Atemwege hat einen Effekt auf inflammato-
rische Parameter. Dies zeigt sich in einer deutlicheren Zunahme
von IL-6 und IL-8 unter fehlender Anfeuchtung. Gleichzeitig fin-
det man in vitro eine Verschlechterung der epithelialen Zellfunk-
tion [18]. Klinisch zeigt sich der Einsatz einer Anfeuchtung in
einem gesteigerten Komfort [19]. Chang et al. verglichen eine
herkömmliche nasale Sauerstoffbrille, ein CPAP und ein NHF-Sys-
tem. Hierbei war das NHF System hinsichtlich der Anfeuchtungs-
effektivität überlegen [20].
Eine randomisierte Studie beleuchtet die Wirkungen einer Lang-
zeitanfeuchtung bei Patienten mit COPD und Bronchiektasen.
Eingeschlossenwurden 108 Patienten. Es zeigte sich nach 12Mo-
naten unter einem Fluss von 20–25 l/min eine Verringerung der
Exazerbationsdauer und -frequenz. Diese Auswirkungen traten
bereits bei einer durchschnittlichen Nutzung von 1,6h/d ein.
Gleichzeitig stieg die Lebensqualität an (SGRQ), und es trat eine
Verbesserung der Lungenfunktion (FEV1 und FVC) ein. Ob dies
eine direkte Wirkung auf die Lungenfunktionsparameter oder
die fehlende Verschlechterung infolge weniger Exazerbationen
darstellt, bleibt allerdings unklar [21].

NHF bei akuter respiratorischer Insuffizienz/
hypoxämischem Atmungsversagen
!

Die Therapie des hypoxämischen Atmungsversagens beruht pri-
mär auf der Applikation einer erhöhten inspiratorischen Sauer-
stoffkonzentration. Oftmals reicht diese Maßnahme bei schwe-
ren Gasaustauschstörungen nicht aus. In diesen Fällen können
mittels eines endexspiratorischen positiven Atemwegdruckes
(PEEP) ansonsten nicht belüftete Bereiche der Lunge für den Gas-
austausch rekrutiert und ein exspiratorischer Kollaps der Alveo-
len verhindert werden. Die Kombination einer erhöhten inspira-
torischen Sauerstoffkonzentration und eines PEEP stellt die Stan-
dardtherapie des hypoxämischen Atmungsversagens dar. Dies
kann nichtinvasiv mittels einer dicht schließenden Maske appli-
ziert werden (NIV), wobei die Studienlage für NIV in dieser Indi-
kation nicht günstig ist. In der Regel erfordert ein schweres hypo-
xämisches Atmungsversagen eine invasive Therapie über einen
orotrachealen/trachealen Beatmungszugang.
Eine neue Therapieoption bietet in dieser Situation der NHF. Zum
jetzigen Zeitpunkt existiert eine Reihe von Untersuchungen für
die Therapie der akuten respiratorischen Insuffizienz.
Kleine Untersuchungen deuteten auf eine Entlastung der Atmung
erkennbar an einer Absenkung der Atemfrequenz und einer Stei-
gerung der Oxygenierung hin, welche mit einer Steigerung des
subjektiv empfundenen Komfortgefühls einhergeht [22,23].
Aktuelle prospektiv randomisierte Studien konnten die Wirk-
samkeit von NHF in dieser Indikation eindrucksvoll bestätigen.
Eine randomisierte Studie in 2 italienischen ICUs untersuchte
105 Patienten unmittelbar nach Extubation. Die Beatmungsdauer
betrug 4,9±3,9 Tage, die zugrunde liegenden Erkrankungen wa-
ren vielfältig, die Schwerpunkte bildeten Patienten mit Pneumo-
nien (46%) und Traumen (22%). Diese normokapnischen Patien-
ten wurden nach der Extubation 48 Stunden entweder mit einer
Venturi-Maske oder dem NHF (50 l/min) behandelt. Es zeigten
sich zu jedem Zeitpunkt ein höherer SaO2- und PaO2/FIO2 SET-
Quotient in der NHF-Gruppe [24]. Die Atemfrequenz und der
subjektive Dyskomfort konnten durch die NHF-Therapie gesenkt
werden. Als sekundäre Parameter reduzierten sich Entsättigun-
gen, Reintubationen und der Einsatz einer NIV. Allerdings war in
dieser Studie lediglich der SaO2, jedoch nicht der PaO2 besserbar.
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Die Ergebnisse der Studie werden durch eine kleinere Untersu-
chung von Rittayamai et al. unterstrichen [25].
Eine französische Multicenterstudie untersuchte an 310 Patien-
ten mit akuter hypoxämischer Insuffizienz in einem prospektiv
randomisierten Design NIV, NHF und Sauerstoffgabe. Es zeigte
sich eine niedrigere Rate hinsichtlich der Intubationsrate in der
NHF-Gruppe, der Unterschied war in der Gesamtgruppe nicht
signifikant (primärer Studienendpunkt), allerdings war NHF in
der Subgruppe mit einer schweren Oxygenierungsstörung (PaO2:
FIO2≤200mmHg) signifikant überlegen. Besonders erwähnt
werden muss, dass NHF im Vergleich zu NIV oder Sauerstoffgabe
die 90-Tage-Mortalität signifikant senken konnte. Die Mortalität
war allerdings nur als sekundärer Endpunkt in dieser Studie ge-
wählt worden. Trotzdemwurden die Ergebnisse der Studie als so
bedeutend interpretiert, dass die Editoren des NEJM die Untersu-
chung publizierten [26].
Eine weitere aktuell in JAMA publizierte randomisierte und mul-
tizentrische Studie an 830 kardiochirurgischen Patienten mit
postoperativer respiratorischer Insuffizienz zeigte eine gleiche
Wirksamkeit (Nicht-Unterlegenheit) von NHF (Flow 50l/min
und FIO2 50%) im Vergleich zu NIV (BiPAP Druckunterstützung
8cmH2O und PEEP 4cmH2O) bezüglich derMortalität. Allerdings
wurden Hautirritationen unter NIV signifikant häufiger beobach-
tet, und der Zeitaufwand der Pflegekräfte war höher [27].
Zusammenfassend scheint derzeit klar, dass der NHF in der Lage
ist, den Verlauf der akuten hypoxämischen respiratorischen In-
suffizienz günstig zu beeinflussen, und keinesfalls einer NIV un-
terlegen ist. Dabei scheint der Komfort eine hohe Anwendungs-
bereitschaft zu ermöglichen. Diese spannende Entwicklung er-
öffnet neue Möglichkeiten für die Therapie des hypoxämischen
Atmungsversagens und NHF scheint sich zunehmend als First-
line-Therapie in dieser Indikation zu etablieren.

NHF bei chronisch ventilatorischer Insuffizienz/
hyperkapnischem Atmungsversagen
!

Die etablierte Therapie des hyperkapnischen Atmungsversagens
erfordert eine Steigerung der alveolären Ventilation mittels einer
Positivdruckbeatmung. Durch Applikation einer ausreichend
hohen Druckamplitude kann die Verbesserung der alveolären
Ventilation erreicht werden, wobei sich dieses Prinzip unabhän-
gig von den Grunderkrankungen direkt aus der zugrunde liegen-
den Pathophysiologie ableiten lässt. Die Wechseldruckbeatmung
kann sowohl mit einer hohen inspiratorischen Sauerstoffkonzen-
tration, einer Frequenzkontrolle als auch mit einem PEEP kombi-
niert werden. Auch diese Form der Beatmung kann sowohl über
eine dicht schließende Maske als auch invasiv über einen in die
Trachea eingebrachten Tubus erfolgen.
Schon seit einiger Zeit ist eine Wirksamkeit der NHF bei einem
Teil der Patienten mit einer obstruktiven Schlafapnoe (OSA) be-
legt. In etwa 30% der OSA-Patienten können mit einer NHF die
Obstruktionen der oberen Atemwege relevant reduziert werden
[28]. Ob hierfür allein der oben beschriebene positive Atemwegs-
druck im Pharynx verantwortlich ist oder ob andere Faktoren,
wie z.B. eine Stimulation von Rezeptoren in den oberen Atem-
wegen, auch eine Rolle spielen, ist nicht geklärt.
Im klinischen Alltag beobachtet man unter NHF gehäuft eine
Reduktion der Hyperkapnie bei chronisch ventilatorisch insuffi-
zienten Patienten. In der Studie zum Einsatz des NHF in der Post-
extubationsphase konnte eine Absenkung des PaCO2 nachgewie-
sen werden [24].

In eigenen Untersuchungen konnte eine Veränderung atemphy-
siologischer Parameter bei Patienten mit COPD und IPF doku-
mentiert werden. Zum Beispiel zeigten sich im Vergleich zu ge-
sunden Probanden bei Patienten mit COPD eine Erhöhung der
Tidalvolumina (●" Abb.1), eine Reduktion der Atemfrequenz
(●" Abb.2) und eine Absenkung des Atemminutenvolumens.
Trotz dieser Veränderungen sank der kapilläre PCO2 nach 8-stün-
diger Atemunterstützung mit dem NHF signifikant ab (●" Abb.3)
[11,15].
Eine kürzlich erschienene Studie an einem kleinen Patientenkol-
lektivmit COPD ergab eine signifikante Absenkung des kapillären
PCO2 (initial>50mmHg) bei COPD-Patienten. Die eingeschlosse-
nen Patienten mit einer milden Hyperkapnie und Zeichen der
ventilatorischen Insuffizienz wurden 6 Wochen mit dem NHF
über mindestens 5 Stunden/d behandelt. Im Mittel erreichten
die Patienten unter einem Flow von 20l/min die Normokapnie
[29]. Während in der Behandlung der akuten respiratorischen
hypoxämischen Insuffizienz die NHF-Therapie zunehmend als
ein Standard etabliert ist, kann dies in der chronischen respirato-
rischen Insuffizienz noch längst nicht belegt werden.

gesunde Probanden

P < 0,05

P < 0,05

P < 0,05

COPD IPF

120

100

80

60

Ve
rg

le
ic

h 
m

it 
de

r  
Au

sg
an

gs
at

em
fr

eq
ue

nz
 in

 [%
]

Abb.1 Einfluss von NHF im Vergleich zur Spontanatmung bei gesunden
Probanden, COPD und IPF-Patienten. n=12.
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Abb.2 Einfluss von NHF im Vergleich zur Spontanatmung auf das Atem-
minutenvolumen bei gesunden Probanden, COPD und IPF-Patienten.
n=12.
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Zusammenfassung

Zusammenfassend lassen sich folgende Mechanismen identi-
fizieren, infolge deren Patienten mit einer akuten oder chroni-
schen Lungenerkrankung von einer NHF profitieren können.
▶ Anfeuchtung der Atemwege
▶ Erhöhung des Atemwegsdruckes um 1 bis 2cm H2O
▶ Reduktion der Totraumventilation
▶ Verminderung der Atemarbeit
▶ Entlastung der Atemmuskelpumpe
Dabei muss die sehr hohe Akzeptanz der Therapie seitens der
Patienten und die einfache Handhabbarkeit seitens der Mit-
arbeiter berücksichtigt werden. Der Stellenwert von NHF im
akuten hypoxämischen Atmungsversagen konnte in jüngster
Zeit viel deutlicher belegt werden und hat sich zunehmend
als Standardverfahren neben der alleinigen Sauerstoffgabe
und der mechanischen Beatmung etabliert. Weltweit laufen
verschiedene Studien sowohl zum Einsatz in der akuten als
auch chronischen respiratorischen Insuffizienz.
Es muss allerdings zum jetzigen Zeitpunkt darauf hingewie-
sen werden, dass der NHF bisher keinesfalls in Konkurrenz zu
bestehenden Verfahren zur Atmungsunterstützung wie z.B.
der NIV bei akuter respiratorischer Azidose im Rahmen einer
akuten Exazerbation einer COPD gesehen werden darf.
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Abb.3 Veränderungen des PCO2 durch NHF 20l/min im Verlauf von
8 Stunden. n=8.

Bräunlich J, Nilius G. Nasaler Highflow… Pneumologie 2016; 70: 49–54

Übersicht 53

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



25 Rittayamai N, Tscheikuna J, Rujiwit P. High-flow nasal cannula versus
conventional oxygen therapy after endotracheal extubation: a ran-
domized crossover physiologic study. Respir Care 2014; 59: 485–490

26 Frat J-P, Thille AW, Mercat A et al. High-Flow Oxygen through Nasal
Cannula in Acute Hypoxemic Respiratory Failure. N Engl J Med 2015;
72: 2185–2196

27 Stéphan F, Barrucand B, Petit P et al. High-Flow Nasal Oxygen vs Non-
invasive Positive Airway Pressure in Hypoxemic Patients After Cardio-
thoracic Surgery. JAMA 2015; 313: 2331–9

28 Nilius G,Wessendorf T,Maurer J et al. Predictors for treating obstructive
sleep apnea with an open nasal cannula system (transnasal insuffla-
tion). Chest 2010; 137: 521–528

29 Bräunlich J, Seyfarth HJ, Wirtz H. Nasal High-flow versus non-invasive
ventilation in stable hypercapnic COPD: a preliminary report. Multi-
discip Respir Med 2015; 10: 27

Bräunlich J, Nilius G. Nasaler Highflow… Pneumologie 2016; 70: 49–54

Übersicht54

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


