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Ließ sich bei der Therapie der respiratorischen Insuffizienz durch Nasenbrillen
oder Mund-Nasen-Masken keine ausreichende Oxygenierung erzielen, waren über
lange Zeit als Eskalation nur die nicht-invasive und die invasive Beatmung verfügbar.
Das Repertoire ist nun ergänzt durch die speziellen Systeme der High-Flow-Sauer-
stofftherapie – high-flow nasal cannula (HFNC) oder nasaler High-Flow (NHF) –,
die zunehmend, insbesondere auf Intensivstationen, eingesetzt werden.
FALLBEISPIEL

Anamnese und Diagnostik

Ein 54-jähriger Patient stellt sich mit progredienter

Dyspnoe, Fieber bis 39 °C und Husten in der Notauf-

nahme vor. Vorerkrankungen sind nicht bekannt. Bei

Aufnahme ist der Patient wach und orientiert, die

Atemfrequenz beträgt 28 proMinute, der Puls 110pro

Minute, der Blutdruck 100/60mmHg und die

pulsoxymetrisch bestimmte Sauerstoffsättigung

(SpO2) 85% unter Spontanatmung von Raumluft.

Die weitere laborchemische Diagnostik zeigt erhöhte

Entzündungsparameter mit Leukozyten 15 Mrd./l

(− 10) und CRP 210mg/l (− 5). Im konventionell-

radiologischenThoraxbild imponieren bilaterale

infiltrative Lungenparenchymverdichtungen.

Es wird die Diagnose einer ambulant erworbenen

Pneumonie gestellt und unmittelbar eine kalkulierte

antibiotische Therapie, nach Entnahme von Blut-

kulturen, begonnen.
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ABKÜRZUNGEN

ARDS Acute respiratory Distress Syndrome

(akutes Lungenversagen)

COPD Chronic obstructive pulmonary Disease

(chronisch-obstruktive Lungenerkrankung)

CPAP Continuous positive Airway Pressure

(kontinuierlicher positiver Atemwegsdruck)

CRP C-reaktives Protein

FiO2 inspiratorische Sauerstofffraktion

HFNC High-flow nasal Cannula (High-Flow-Sauer-

stofftherapie)

NHF nasaler High-Flow

NIV Non-invasive Ventilation (nicht-invasive

Beatmung)

paCO2 arterieller Kohlendioxidpartialdruck

PEEP Positive end-expiratory Pressure

(positiver endexspiratorischer Druck)

SpO2 pulsoxymetrisch bestimmte Sauerstoff-

sättigung

SSC Surviving Sepsis Campaign
H
er

u

Einleitung
Zahlreiche akute, chronische oder akut verschlechterte
chronische Zustände und Erkrankungen führen zu Ein-
schränkungen der Ventilation, Diffusion und Perfusion
mit konsekutiver Störung des Gasaustauschs. Zu unter-
scheiden sind dabei
▪ Störungen der Oxygenierung (hypoxämisches Ver-

sagen) von
▪ Störungen der Decarboxylierung (hyperkapnisches

bzw. ventilatorisches Versagen).

Pathophysiologisch resultiert die Hypoxämie aus einer In-
homogenität von Ventilation und Perfusion, einer Stö-
et al. High-Flow-Sauerstofftherapie in der… Intensivmedizin up2date 2017; 13
rung der Diffusion und/oder einem Rechts-links-Shunt,
während die Hyperkapnie imWesentlichen durch eine In-
suffizienz der Ventilation bedingt ist.

Bis die Therapie der zugrunde liegenden Erkrankung zu
einer Verbesserung des Gasaustauschs führt, kann die
apparative Unterstützung der Oxygenierung und/oder
der Ventilation erforderlich werden. Dies sind zentrale
Bestandteile der intensivmedizinischen Versorgung. Ele-
mente bei der Unterstützung der Oxygenierung sind die
Erhöhung der inspiratorischen Sauerstofffraktion und
die Rekrutierung suboptimal belüfteter Lungenparen-
chymareale durch die Applikation eines positiven end-
259: 259–269



ÜBERSICHT

Physiologische Effekte von HFNC im Vergleich

zur konventionellen Sauerstoffinsufflation

▪ höhere inspiratorische Sauerstofffraktion

▪ definierte und stabile inspiratorische Sauerstoff-

fraktion

▪ Auswaschen des anatomischenTotraums

▪Ökonomisierung der Atemarbeit

▪ erwärmtes und befeuchtetes Gas

▪ Verbesserung der mukoziliären Clearance

▪ Generierung von positivem endexspiratorischem

Druck (PEEP)
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exspiratorischen Drucks (positive end-expiratory pres-
sure, PEEP), während die Unterstützung oder Übernahme
der Ventilation durch Beatmung erfolgt.

Sauerstoff wird seit über 100 Jahren in der Medizin zu
therapeutischen Zwecken eingesetzt. Insbesondere
kommt diese Therapieform bei Patienten mit einer aku-
ten oder chronischen respiratorischen Insuffizienz zum
Einsatz [1]. Dabei stehen verschiedene Verfahren zur Sau-
erstoffapplikation zur Verfügung. Ein Sauerstofffluss von
bis zu 15 l/min kann über konventionelle Nasenbrillen
oder Mund-Nasen-Masken mit oder ohne Reservoirbeutel
verabreicht werden. Die erreichbare inspiratorische Sau-
erstofffraktion ist dabei abhängig von der Art des ver-
wendeten Systems und dem Atemzeitvolumen des Pa-
tienten.

Ließ sich hierdurch keine ausreichende Oxygenierung er-
zielen, waren über lange Zeit als Eskalation nur die nicht-
invasive Beatmung (NIV) und die invasive Beatmung ver-
fügbar. Ergänzt ist das Repertoire für die Therapie der re-
spiratorischen Insuffizienz nun durch die speziellen Syste-
me der High-Flow-Sauerstofftherapie (high-flow nasal
cannula [HFNC] oder nasaler High-Flow [NHF]), welche
in zunehmendem Maße, insbesondere auf Intensivstatio-
nen, eingesetzt werden.

Das Konzept der High-Flow-Sauerstofftherapie stammt
ursprünglich aus der Pädiatrie, wird mittlerweile aber bei
vielen Formen der akuten hypoxämischen respiratori-
schen Insuffizienz in der Notfall-, Intensiv- und Palliativ-
medizin auch bei erwachsenen Patienten angewendet.

PRAXISTIPP

Vorteile der HFNC, die insbesondere bei Patienten

mit einer Hypoxämie angewendet wird, sind

▪ die einfache Applikation der Therapie und

▪ die sehr gute Toleranz der Therapie durch den

Patienten.

Bei der High-Flow-Sauerstofftherapie wird im Ver-

gleich zur konventionellen Sauerstoffinsufflation mit

höheren Flüssen eine bessere Oxygenierung erreicht

und durch die Befeuchtung des Sauerstoffs eine

Austrocknung der Nasen- und Rachenschleimhaut

vermieden.
Physiologische Grundlagen
Bei der HFNC wird dem Patienten erwärmter und be-
feuchteter Sauerstoff mit einem Fluss von bis zu 60 l/min
über spezielle nasale Kanülen zugeführt. Der durch HFNC
generierte Fluss liegt höher als der Inspirationsfluss des
Patienten, sodass das vom Patienten inspirierte Gas oder
Gasgemisch vollständig durch das HFNC-System geliefert
wird und eine Beimischung von Raumluft ausbleibt. Es
Simon M et al. Hig
lassen sich daher mit HFNC nicht nur höhere, sondern
auch stabile und definierte inspiratorische Sauerstofffrak-
tionen erreichen.

Merke
Durch Generierung eines Gasflusses, der über dem
inspiratorischen Bedarf des Patienten liegt, erreicht
die High-Flow-Sauerstofftherapie eine stabile und
definierte FiO2.

Zudem führt HFNC zu einer Senkung des Atemwegs-
widerstandes insbesondere in den extrathorakalen Atem-
wegen und zu einem Auswaschen des anatomischen Tot-
raums mit konsekutiver Reduktion und Ökonomisierung
der Atemarbeit [2]. Die Erwärmung und Befeuchtung
des Gases resultieren in einer Verbesserung der mukozi-
liären Clearance mit positivem Effekt auf die pulmonale
Belüftung und konsekutiv verbessertem Ventilations-Per-
fusions-Verhältnis. HFNC generiert zudem PEEP, wodurch
suboptimal belüftete Lungenparenchymareale rekrutiert
werden. Das Ausmaß des PEEP ist abhängig vom Gasfluss
und davon, ob der Mund des Patienten geöffnet oder ge-
schlossen ist. Bei geöffnetem Mund wurden Drücke von
1,2 cmH2O und bei geschlossenem Mund von 2,7 cmH2O
ermittelt [3].
Die Auswirkungen der HFNC bei akuter hypoxämischer
respiratorischer Insuffizienz sind gut untersucht. Weniger
klar hingegen ist der Effekt beim hyperkapnischen Ver-
sagen [4].
Praktische Anwendung
Nach Aufbau des HFNC-Systems (▶ Abb. 1) können als
Parameter der Gasfluss und die FiO2 eingestellt werden:
▪ Je nach verwendetem System kann ein Gasfluss bis zu

einer Höhe von 60 l/min gewählt werden.
▪ Die FiO2 ist zwischen 0,21 und 1,0 einstellbar.
h-Flow-Sauerstofftherapie in der… Intensivmedizin up2date 2017; 13: 259–269



▶ Abb. 1 Illustration zur Anwendung der High-Flow-
Sauerstofftherapie auf der Intensivstation.
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Klare Empfehlungen für das praktische Vorgehen bei der
Einstellung dieser Parameter fehlen. Aus den physiologi-
schen Grundlagen und Effekten der HFNC ist jedoch ab-
zuleiten, dass es für das Erreichen einer definierten und
stabilen FiO2 erforderlich ist, dass der durch HFNC gene-
rierte Gasfluss den inspiratorischen Fluss des Patienten
überschreitet. Zudem ist das Ausmaß der physiologi-
schen Effekte wie des generierten PEEP von der Höhe
des Gasflusses abhängig.

PRAXISTIPP

Um das Potenzial der HFNC optimal zu nutzen, sollte

daher ein möglichst hoher Gasfluss gewählt werden.

In zahlreichen Studien zu HFNC wird daher unmittelbar
mit maximalem Gasfluss begonnen. Die FiO2 sollte dann
so ein- und ggf. nachgestellt werden, dass eine ausrei-
chende Oxygenierung erreicht wird.

Cave
Eine Überoxygenierung des Patienten ist jedoch zu
vermeiden, da in mehreren Studien für unterschied-
liche klinische Szenarien nachteilige Effekte einer
Überoxygenierung nachgewiesen wurden [5–7].
Simon M et al. High-Flow-Sauerstofftherapie in der… Intensivmedizin up2date 2017; 13
Ein differenziertes und schrittweises Vorgehen bei der
Einstellung der Parameter der HFNC schlagen Spoletini
et al. [8] vor: Dabei wird zunächst die Einstellung des Gas-
flusses gefolgt von der Einstellung der FiO2 vorgenom-
men. Begonnen wird mit einem Gasfluss von 35 l/min.
Die weitere Titration des Gasflusses erfolgt dann anhand
physiologischer Parameter und nach Patientenkomfort.

PRAXISTIPPS

Ziel ist das Erreichen einer SpO2 > 90–92% mit

möglichst hohem Gasfluss und möglichst niedriger

FiO2 [8].

Als Kriterien für die Rückstellung von HFNC auf konven-
tionelle Sauerstoffapplikation werden ein Gasfluss ≤ 20 l/
min und eine FiO2 ≤ 50% vorgeschlagen [8].

Anwendung bei Patienten mit akuter
hypoxämischer respiratorischer Insuffizienz

Zahlreiche Studien haben die Anwendung der HFNC bei
Patienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz unter-
sucht. Eine Pilotstudie von Sztrymf et al. wies einen posi-
tiven Effekt der HFNC auf die Oxygenierung und auf kli-
nische Parameter nach [9]; im Einzelnen:
▪ Reduktion der Atemfrequenz,
▪ Reduktion der Herzfrequenz,
▪ Reduktion des Dyspnoe-Scores,
▪ Reduktion thorakoabdomineller Asynchronität.

Die größte und multizentrische FLORALI-Studie an Patien-
ten mit akutem hypoxämischem respiratorischem Ver-
sagen zeigte eine signifikant niedrigere 90-Tages-Morta-
lität bei mit HFNC behandelten Patienten und belegte
diesen Vorteil sowohl im Vergleich zur konventionellen
Sauerstoffinsufflation als auch im Vergleich zur NIV [10].

Merke
Einen Vorteil im Vergleich zur konventionellen Sau-
erstoffinsufflation bietet die Anwendung der High-
Flow-Sauerstofftherapie (HFNC) bei Patienten mit
akuter hypoxämischer respiratorischer Insuffizienz
durch die Verbesserung klinischer Parameter und der
Oxygenierung.

Die Ursache für die akute respiratorische Verschlechte-
rung war bei den meisten Patienten eine Pneumonie.
Die Datenlage zur Anwendung von CPAP bzw. NIV bei
der akuten hypoxämischen respiratorischen Insuffizienz
ist insgesamt schwierig zu werten, da Hypoxämie bei
einer Vielzahl verschiedener Erkrankungen als gemein-
sames Symptom resultieren kann und nur wenige Studi-
en prospektiv CPAP bzw. NIV an homogenen Kollektiven
mit der gleichen Grunderkrankung (z. B. ambulant erwor-
bene Pneumonie oder Thoraxtrauma mit Lungenkontu-
261: 259–269
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sion oder sekundäres ARDS bei Sepsis) untersucht haben
[11].

Bei Patienten mit Pneumonie kann aber ein Therapiever-
such mit NIV, unter Beachtung der Kontraindikationen
und Abbruchkriterien, sinnvoll sein, insbesondere bei im-
munsupprimierten Patienten. Die NIV kann zwar auch
beim ARDS den Gasaustausch verbessern, die Versager-
quote liegt jedoch selbst in Zentren mit hoher Expertise
in de ranwendung der NIV bei mehr als 50% [12]. In vielen
Studien erwiesen sich dabei das Ausmaß der Oxygenie-
rungsstörung und die generelle Erkrankungsschwere als
Prädiktoren für NIV-Versagen. Laut den aktuellen Leitlini-
en sollte daher NIV beim ARDS nur im milden ARDS-Sta-
dium zum Einsatz kommen [11].

Aufgrund der sehr begrenzten Datenlage verzichtet die
Surviving Sepsis Campaign (SSC) auf eine Empfehlung
zum Einsatz der NIV bei sepsisinduziertem ARDS [13],
und es wird darauf hingewiesen, dass es – im Gegensatz
zu Indikationen wie der COPD-Exazerbation oder dem
kardiogenem Lungenödem – bei einem ARDS nur zu
einer langsamen Besserung über Tage oder sogar Wo-
chen kommt.

Bei diesen klassischen Indikationen zeigen mehrere Meta-
analysen eine signifikante Reduktion von wichtigen kli-
nischen Endpunkten wie der Hospitalsterblichkeit und
der Rate an Re-Intubationen.
FALLBEISPIEL

Beginn der Therapie

Aufgrund der Hypoxämie erhält der Patient zunächst

3 l Sauerstoff pro Minute über eine Nasenbrille, wo-

runter die SpO2 auf 95% ansteigt. Rasch zeigt sich

jedoch eine Progredienz der respiratorischen Insuffi-

zienz mit zunehmender Hypoxämie, sodass der Pa-

tient von der Notaufnahme auf die Intensivstation

verlegt wird.

Bei Aufnahme auf der Intensivstation besteht eine

schwere Hypoxämie mit einer SpO2 von 85% unter

Insufflation von nun 8 l Sauerstoff pro Minute. Die

zeitgleich entnommenen arteriellen Blutgase zeigen

▪ einen paO2 von 50mmHg,

▪ einen paCO2 von 30mmHg und

▪ einen pH-Wert von 7,49.

Um eine ausreichende Oxygenierung zu erreichen,

wird der Patient mit einer High-Flow-Sauerstoff-

therapie (HFNC) mit einem Fluss von 60 l/min ver-

sorgt. Eine inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO2)

von 0,5 ist erforderlich, um eine SpO2 über 90% zu

erreichen.

Simon M et al. Hig
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Eine 2017 von Ni et al. publizierte Metaanalyse, die 18
kontrollierte Studien mit insgesamt 3881 Patienten über-
blickt, zeigte, dass bei mit HFNC behandelten Patienten
eine endotracheale Intubation weniger häufig erforder-
lich war als bei Behandlung mit konventioneller Sauer-
stoffgabe [14]. Wenngleich HFNC wie beschrieben die In-
tubation und invasive Beatmung vermeiden kann, mag in
bestimmten Fällen die Anwendung der HFNC die Intuba-
tion verzögern und damit die Prognose des Patienten ver-
schlechtern [15].

Diskutiert wurde in diesem Zusammenhang auch, dass
spontan atmende nicht intubierte Patienten mit akuter
respiratorischer Insuffizienz große Tidalvolumina mit ho-
hen möglicherweise schädigenden transpulmonalen
Druckgradienten generieren, und dass einer assoziierten
Lungenschädigung durch eine Intubation und lungenpro-
tektive Beatmung vorgebeugt werden könnte [16].

Unabhängig von möglicherweise längerfristig negativen
Effekten einer verzögerten Intubation ist zudem fest-
zustellen, dass eine hinausgezögerte Intubation bei be-
stehender hoher FiO2 unter High-Flow-Sauerstofftherapie
angesichts fehlender Oxygenierungsreserven eine Hoch-
risikosituation mit der Gefahr einer raschen Desaturie-
rung darstellt.

Cave
Von besonderer Bedeutung ist daher das Erkennen
eines Versagens der HFNC.

Studienergebnisse

Zur Beurteilung und Differenzierung bezüglich eines
günstigen Verlaufs oder eines Versagens der HFNC wur-
den Parameter wie Horovitz-Quotient und Atemfrequenz
vorgeschlagen [17]. Auch höhere Werte im Simplified
Acute Physiology Score II (SAPS‑II) und zusätzliches Or-
ganversagen konnten in einer Studie mit einem erhöhten
Versagen der HFNC assoziiert werden [18].

Die meisten Studien zur Anwendung von High-Flow-Sau-
erstofftherapie bei akuter hypoxämischer respiratori-
scher Insuffizienz wurden auf Intensivstationen durch-
geführt. Die erfolgreiche Anwendung der HFNC wurde
aber auch in der Notaufnahme beschrieben [19] und ist
gut auf Intermediate-Care-Stationen zu übertragen.

Merke
In jedem Fall muss aber ein engmaschiges Monitoring
der Patienten gewährleistet sein.

Ein möglicher Algorithmus zur Anwendung der HFNC bei
Patienten mit akuter hypoxämischer respiratorischer In-
suffizienz in Abhängigkeit von der Oxygenierung ist in
▶ Abb. 2 dargestellt.
h-Flow-Sauerstofftherapie in der… Intensivmedizin up2date 2017; 13: 259–269



akute hypoxämische respiratorische Insuffizienz

leichtgradige Oxygenierungsstörung

(p O /F O > 300 mmHg)a 2 i 2

konventionelle Sauerstoffinsufflation

Reevaluation nach 1 h

bei Verschlechterung der Oxygenierung

höhergradige Oxygenierungsstörung

(p O /F O 300 mmHg)a 2 i 2 ≤

High-Flow-Sauerstofftherapie (HFNC)

Reevaluation nach 1 h

bei Verschlechterung der Oxygenierung

nicht-invasive Beatmung (NIV)

Reevaluation nach 1 h

bei Verschlechterung der Oxygenierung

endotracheale Intubation

▶ Abb. 2 Algorithmus zur Anwendung der High-Flow-Sauerstofftherapie (HFNC) bei Patienten mit akuter hypoxämischer respiratorischer
Insuffizienz.
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Stellenwert

Merke
Bei der Anwendung der HFNC bei Patienten mit
akuter respiratorischer Insuffizienz wurde eine
Verbesserung von klinischen Parametern und Oxy-
genierung nachgewiesen und festgestellt, dass HFNC
helfen kann, die Intubation zu vermeiden.

Nicht abschließend geklärt ist die Frage, anhand welcher
Kriterien das Versagen der HFNC beurteilt werden soll,
um eine Verschlechterung der Prognose durch eine ver-
zögerte Intubation zu verhindern.

Anwendung im Rahmen der Intubation

Im Rahmen der Intubation erfolgt im Regelfall zunächst
die Präoxygenierung des Patienten über ein System mit
Maske. Der eigentliche Intubationsvorgang wird dann in
Apnoe unter direkter Laryngoskopie durchgeführt. Insbe-
sondere bei kritisch kranken Patienten mit respiratori-
scher Insuffizienz kann die Zeit bis zum Abfall der Sauer-
stoffsättigung während der Apnoephase des Intubations-
vorgangs im Vergleich zur elektiven präoperativen Intu-
bation lungengesunder Patienten deutlich verkürzt sein.

Die Rationale für die Anwendung der HFNC im Rahmen
der Intubation ergibt sich aus der Tatsache, dass die nasa-
le Kanüle nicht mit der Durchführung der direkten Laryn-
goskopie interferiert und die Sauerstoffapplikation mit-
Simon M et al. High-Flow-Sauerstofftherapie in der… Intensivmedizin up2date 2017; 13
tels HFNC somit auch während des eigentlichen Intuba-
tionsvorgangs in Apnoe fortgeführt werden kann.

Studienergebnisse

Inzwischen liegen mehrere Studien vor, welche die An-
wendung der HFNC als Alternative zu, in Sequenz nach
oder in Kombination mit verschiedenen zur Präoxygenie-
rung gebräuchlichen Verfahren und Maskensystemen un-
tersuchten:
▪ Es konnte im Vergleich zur Präoxygenierung mittels

Gesichtsmaske mit Reservoir gezeigt werden, dass un-
ter HFNC eine signifikante Verbesserung der Präoxy-
genierung und eine Reduktion des Auftretens einer
schweren Hypoxämie erreicht wurde [20].

▪ Im Vergleich zur Präoxygenierung mittels eines Beat-
mungsbeutels wurde gezeigt, dass es unter HFNC im
Vergleich zur Kontrollgruppe nicht zu einem signifi-
kanten Abfall der SpO2 während der Apnoephase vor
der Intubation kam [21].

▪ Eine Untersuchung an Patienten, die zur Präoxygenie-
rung nicht-invasiv beatmet wurden, zeigte, dass bei
zusätzlicher Anwendung der HFNC signifikant höhere
minimale SpO2-Werte während der Intubation regis-
triert wurden [22].

Die Einschätzung, dass HFNC zur Erhöhung der Sicherheit
bei der Intubation kritisch kranker Patienten beizutragen
263: 259–269
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Verlauf

Angesichts der schweren ambulant erworbenen

Pneumonie wird neben der Entnahme von Blutkultu-

ren und der Bestimmung des Legionellenantigens im

Urin die Indikation zur Erregerdiagnostik mittels

Bronchoskopie und Bronchiallavage gestellt. Diese

wird auf der Intensivstation in intravenöser Sedierung

unter HFNC unkompliziert durchgeführt.

Für die Dauer der Bronchoskopie wird die FiO2 passa-

ger auf 1,0 angehoben, worunter sich während der

Untersuchung keine Abfälle der SpO2 unter 90% ein-

stellen. Die mikrobiologische Diagnostik ergibt kultu-

rell den Nachweis von Streptococcus pneumoniae.

Unter HFNC wird der Patient mobilisiert und erhält

Atemtherapie.
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vermag, wurde in eine entsprechende nationale indische
Leitlinie aus dem Jahr 2016 aufgenommen [23].

Stellenwert

Die Anwendung der HFNC im Rahmen der Intubation er-
möglicht die Fortsetzung der Sauerstoffgabe auch wäh-
rend des eigentlichen Intubationsvorgangs in Apnoe un-
ter direkter Laryngoskopie und kann damit zur Verbes-
serung der Oxygenierung während der Intubation beitra-
gen.

Anwendung in der Phase nach Extubation
Studienergebnisse

Mehrere Studien untersuchten die Anwendung der HFNC
in der Phase nach Extubation:
▪ Für Patienten mit niedrigem Re-Intubationsrisiko

konnte gezeigt werden, dass die Anwendung der
HFNC im Vergleich zu konventioneller Sauerstoffappli-
kation geeignet ist, das Risiko der Re-Intubation zu
senken [24].

▪ Bei Patienten mit hohem Re-Intubationsrisiko war die
Anwendung der HFNC bei der Prävention von respira-
torischer Insuffizienz und Re-Intubation der NIV nicht
unterlegen [25].

▪ Bei Patienten nach Abdominalchirurgie mit mittlerem
und hohem Risiko für postoperative respiratorische
Komplikationen konnte in einer multizentrischen ran-
domisierten Studie kein Vorteil der frühen präventiven
Applikation der HFNC im Vergleich zur konventionel-
len Sauerstofftherapie nachgewiesen werden [26].

▪ Bei der Anwendung im Rahmen einer respiratorischen
Insuffizienz nach Extubation zeigte sich HFNC genauso
effektiv und bessert toleriert als NIV [27].

▪ Eine Metaanalyse bei kardiochirurgischen Patienten
zeigte, dass im Verlauf nach Extubation die Anwen-
dung der HFNC sicher war und die Erfordernis zur Es-
kalation der Atmungsunterstützung senkte [28].

Stellenwert

In der Phase nach Extubation zeigte die HFNC bei Patien-
ten mit niedrigem Re-Intubationsrisiko Vorteile im Ver-
gleich zur konventionellen Sauerstoffapplikation. Bei Pa-
tienten mit hohem Re-Intubationsrisiko zeigte sich die
HFNC im Vergleich mit NIV gleichwertig bei besserem
Komfort.

Anwendung bei Patienten
mit Immunsuppression

Die Mortalität von immunsupprimierten Patienten mit
respiratorischer Insuffizienz ist insbesondere im Falle
einer Intubation und invasiven Beatmung hoch. Eine von
Coudroy et al. 2016 publizierte Studie mit 115 immun-
supprimierten Patienten mit akuter respiratorischer In-
suffizienz zeigte im Vergleich zwischen HFNC und NIV ei-
nen Vorteil bezüglich Intubationsrisiko und 28-Tages-
Mortalität bei mit HFNC behandelten Patienten [29]. Eine
von Lemiale et al. 2016 publizierte multizentrische Studie
Simon M et al. Hig
mit 353 Patienten zeigte keinen Unterschied bezüglich
Intubationsrate und 28-Tages-Mortalität bei Patienten
mit akuter respiratorischer Insuffizienz [30].

Stellenwert

Wenngleich aufgrund der Ergebnisse der derzeit vorlie-
genden Studien der klare Nachweis eines prognostischen
Vorteils der Anwendung der HFNC bei Patienten mit Im-
munsuppression fehlt, zeigt sich zumindest kein Nachteil
der Anwendung der HFNC bei immunsupprimierten Pa-
tienten mit akuter respiratorischer Insuffizienz.

Anwendung während der Bronchoskopie

Die Hypoxämie ist eine häufig beobachtete Komplikation
während der flexiblen Bronchoskopie, sodass die Bron-
choskopie im Regelfall unter Insufflation von Sauerstoff
durchgeführt wird.

Studienergebnisse

▪ In einer Studie an gesunden Probanden wurde die Ap-
plikation von 40 l O2/min über eine Venturi-Maske mit
der Applikation von 40 l O2/min über HFNC und 60 l
O2/min über HFNC verglichen und gezeigt, dass nach
Bronchoskopie unter 60 l O2/min über HFNC die Oxy-
genierung im Vergleich zu den anderen Modalitäten
besser war [31].

▪ Eine randomisierte Studie an kritisch kranken Patien-
ten mit hypoxämischer Insuffizienz verglich die trans-
oral durchgeführte Bronchoskopie unter NIV und un-
ter HNFC. Es zeigte sich dabei, dass die Oxygenierung
von Patienten mit moderater oder schwerer Hypox-
ämie zwar unter NIV besser war, dass die Durchfüh-
rung der Bronchoskopie unter HFNC von Patienten,
die sich zuvor stabil unter HFNC gezeigt hatten, je-
doch gut toleriert wurde [32].
h-Flow-Sauerstofftherapie in der… Intensivmedizin up2date 2017; 13: 259–269
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Der Fall: Outcome

Im Verlauf der folgendenTage sind die Entzündungs-

parameter rückläufig. Die Oxygenierung verbessert

sich, sodass die HFNC beendet und auf konventionelle

Low-Flow-Sauerstoffgabe umgestellt und der Patient

von der Intensivstation auf eine Normalstation verlegt

werden kann.

Zuletzt liegen die laborchemischen Entzündungs-

parameter im Referenzbereich. Eine Sauerstoffappli-

kation ist nicht mehr erforderlich.

Es zeigen sich in der abschließenden Untersuchung

vor Entlassung in die häusliche Umgebung ein orien-

tierter Patient mit folgenden Befunden:

▪ Atemfrequenz von 15/min,

▪ Puls von 60/min,

▪ Blutdruck von 120/70mmHg und

▪ SpO2 von 98%unter Spontanatmung von Raumluft.

KERNAUSSAGEN
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▪ Da der während einer transoral durchgeführten Bron-
choskopie geöffnete Mund die Effektivität der HFNC
reduziert, untersuchten La Combe et al. multizen-
trisch die Bronchoskopie mit bronchoalveolärer La-
vage mit transnasalem Zugangsweg bei Patienten mit
akuter respiratorischer Insuffizienz und zeigten, dass
diese unter HFNC effektiv und sicher durchführbar
war [33].

Anwendung in der palliativen
Therapiesituation

Eingesetzt werden kann die High-Flow-Sauerstoffthera-
pie als Alternative zur NIV bei Patienten in palliativer The-
rapiesituation und mit der Anordnung, nicht zu intubie-
ren. Zielsetzung kann dabei die Überbrückung einer pas-
sageren schwergradigen Oxygenierungsstörung oder die
symptomatische Therapie bei Dyspnoe sein. Der beson-
dere Vorteil der HFNC im Vergleich zur NIV besteht im er-
höhten Komfort.

Studienergebnisse

Eine Studie an 50 auf der Intensivstation behandelten Pa-
tienten mit Anordnung, nicht zu intubieren, zeigte, dass
sich mit HFNC eine signifikante Verbesserung der Oxy-
genierung gemessen anhand der SpO2 und eine Reduk-
tion der Atemfrequenz erreichen ließen [34].
stofftherapie (HFNC) gehen über die alleinige

Erhöhung der inspiratorischen Sauerstofffraktion

hinaus.

▪ Die Anwendung der HFNC bei Patienten mit respi-

ratorischer Insuffizienz führt zu einer Verbesserung

von Oxygenierung und klinischen Parametern und

kann helfen, die Intubation zu vermeiden.

▪ Die Anwendung der HFNC im Rahmen der Intuba-

tion erlaubt die Fortsetzung der Sauerstoffgabe

auch während des eigentlichen Intubationsvor-

gangs in Apnoe und kann damit zur Verbesserung

der Oxygenierung während der Intubation bei-

tragen.

▪ Die HFNC kann in der Phase nach der Extubation

bei respiratorischen Komplikationen und zu deren

Prävention angewendet werden.
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Zusammenfassung
Die High-Flow-Sauerstofftherapie (HFNC) erfreut sich zu-
nehmender Beliebtheit und weitgestreuter Anwendung
in der intensivmedizinischen Versorgung kritisch kranker
Patienten mit respiratorischer Insuffizienz. Die HFNC bie-
tet einen hohen Patientenkomfort. Hierzu tragen insbe-
sondere auch die erhaltene Kommunikationsfähigkeit
und die Möglichkeit der unkomplizierten Nahrungsauf-
nahme bei.

Die Effekte der Therapie gehen aufgrund der physiologi-
schen Auswirkungen des hohen Gasflusses, der Erwär-
mung und der Befeuchtung über die einfache Erhöhung
der inspiratorischen Sauerstofffraktion hinaus. Für zahl-
reiche klinische Szenarien wurden positive Effekte der
HFNC auf physiologische Einzelparameter und Prognose
nachgewiesen. Dennoch ist das Erkennen eines Ver-
sagens der HFNC von besonderer Bedeutung, um durch
eine Verzögerung der Intubation nicht die Prognose des
Patienten zu verschlechtern.
Simon M et al. High-Flow-Sauerstofftherapie in der… Intensivmedizin up2date 2017; 13
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Frage 1

Welche der folgenden Eigenschaften ist keine Eigenschaft der
High-Flow-Sauerstofftherapie (HFNC)?
A Applikation eines hohen Gasflusses
B Erwärmung des applizierten Gases
C Befeuchtung des applizierten Gases
D Applikation über eine dicht abschließende Mund-Nasen-Mas-

ke
E Applikation eines kontinuierlichen Gasflusses

Frage 2

Wodurch erreicht die HFNC eine stabile und hohe inspiratorische
Sauerstofffraktion?
A kontrollierte Ventilation
B Erwärmung und Befeuchtung des applizierten Gases
C Generierung eines Gasflusses, der über dem inspiratorischen

Bedarf des Patienten liegt
D Applikation des Gases über einen pharyngealen Katheter
E Generierung eines positiven endexspiratorischen Drucks

Frage 3

Welcher der folgenden Effekte gehört nicht zu den physiologi-
schen Effekten der HFNC?
A Erhöhung des Atemwegswiderstandes
B Auswaschen des anatomischen Totraums
C Ökonomisierung der Atemarbeit
D Verbesserung der mukoziliären Clearance
E Generierung eines positiven endexspiratorischen Drucks

Frage 4

Welchen Vorteil im Vergleich zur konventionellen Sauerstoffin-
sufflation bietet die Anwendung der HFNC bei Patienten mit
akuter respiratorischer Insuffizienz?
A thorakoabdominelle Asynchronität
B Erhöhung der Atemfrequenz
C Verbesserung von klinischen Parametern und Oxygenierung
D Erhöhung der Atemarbeit
E Reduktion des positiven endexspiratorischen Drucks
Simon M
Frage 5

Zu welchen Parametern liegen Untersuchungen vor, um das Ver-
sagen der HFNC und die Notwendigkeit zur Intubation und inva-
siven Beatmung zu beurteilen?
A Blutdruck
B Herzfrequenz
C Dyspnoe-Score
D Horovitz-Quotient und Atemfrequenz
E Atemzugvolumen

Frage 6

Welchen Vorteil bietet die Anwendung der HFNC im Rahmen der
Intubation?
A Beschleunigung des Intubationsvorgangs
B Vereinfachung der direkten Laryngoskopie
C Verkürzung der Zeit bis zum Abfall der Sauerstoffsättigung

während der Apnoephase
D Kontrollierte Ventilation während des gesamten Intubations-

vorgangs
E Fortsetzung der Sauerstoffapplikation während des Intuba-

tionsvorgangs

Frage 7

Welche Aspekte ergeben sich für den Patienten beim Einsatz der
HFNC?
A häufiges Gefühl der Platzangst
B erhaltene und unkomplizierte Kommunikationsfähigkeit
C fehlende Geräuschbelastung
D Druckstellen
E erschwerte Nahrungsaufnahme
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
et al. High-Flow-Sauerstofftherapie in der… Intensivmedizin up2date 2017; 13: 259–269
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Frage 8

Was ist beim Einsatz der HFNC zu beachten?
A Der Stellenwert bei Hyperkapnie ist gut untersucht.
B Der Fluss darf wegen der Gefahr der Schleimhautaustrock-

nung 40 l/min nicht übersteigen.
C Der Einsatz sollte immer zusammen mit NIV erfolgen.
D Bei Patienten mit Hypoxämie zeigt sich oft eine Verbesserung

der Oxygenierung.
E Während der Intubation kann das Verfahren nicht eingesetzt

werden.

Frage 9

Wo erfolgt im Regelfall keine Therapie mit HFNC?
A in der Notaufnahme
B auf der Palliativstation
C auf der Intermediate-Care-Station
D auf der Intensivstation
E auf der chirurgischen Normalstation
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Frage 10

Welche der folgenden Aussagen zur Sauerstofftherapie ist
falsch?
A Bei der HFNC werden regelhaft PEEP-Werte über 5 cmH2O

erreicht.
B Sauerstoff wird seit über 100 Jahren in der Medizin einge-

setzt.
C Das Konzept der HFNC stammt ursprünglich aus der Pädia-

trie.
D Die konventionelle Sauerstofftherapie ist im Regelfall bei 15 l/

min limitiert.
E Die erreichbare inspiratorische Sauerstofffraktion ist abhän-

gig vom Atemzeitvolumen des Patienten.
Sie möchten Studienergebnisse, neue Erkenntnisse 

tragen? Hatten schon einmal eine unangenehme 
Begegnung mit den Medien? Kennen die Situation, 
Journalisten gegenüber Rede und Antwort zu stehen? 

ankommen. 
Dazu bieten wir Ihnen ein modular aufgebautes 
Medientraining für Einzelpersonen und Kleingruppen.
Interessiert?

www.thieme.de/medientraining
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