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【摘要】 目的  评估经鼻高流量氧疗（HFNC）用于拔除气管导管后序贯治疗的可行性及效果。方法  采

用前瞻性随机对照研究方法，选择 2016 年 1 月 1 日至 12 月 31 日同济大学附属第十人民医院重症医学科接受

有创机械通气治疗且脱机拔管后采用序贯治疗的患者 49 例，按随机数字表法分为 HFNC 组（25 例）和无创正

压通气（NPPV）组（24 例）。分别于序贯治疗 12、24、48 h 观察患者痰液黏稠度并进行动脉血气分析，记录治疗

1 周内患者鼻面部压疮的发生情况。绘制受试者工作特征曲线（ROC），分析 NPPV 或 HFNC 对患者氧合的改善

作用。结果  HFNC 组 25 例患者中，1 例再次插管、2 例中途改为 NPPV 通气，均予以排除，最终纳入资料完整

且符合观察要求的患者 22 例；NPPV 组 24 例中，1 例放弃治疗、1 例再次插管，予以排除，最终纳入资料完整且

符合观察要求的患者 22 例。NPPV 组序贯治疗后患者痰液黏稠度以中度黏痰居多（12、24、48 h 分别为 12、12、

10 例），而 HFNC 组患者以稀痰为主（12、24、48 h 分别为 15、16、15 例）；HFNC 组各时间点患者痰液黏稠度较

NPPV 组明显降低（均 P＜0.01）。HFNC 组序贯治疗 12、24、48 h 动脉血氧饱和度（SaO2）和动脉血氧分压（PaO2）

均明显高于 NPPV 组〔SaO2：12 h 为 0.978±0.009 比 0.906±0.139，24 h 为 0.976±0.019 比 0.924±0.103，48 h

为 0.973±0.019 比 0.935±0.079；PaO2（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）：12 h 为 97.85±22.99 比 79.24±25.86，24 h 

为 108.10±43.87 比 84.44±29.24，48 h 为 102.31±39.02 比 79.04±27.46，均 P＜0.05〕，而两组各时间点动脉

血二氧化碳分压（PaCO2）差异无统计学意义。NPPV 组序贯治疗 1 周内发生鼻面部压疮 4 例，均为Ⅰ度压疮；

而 HFNC 组无鼻面部压疮发生，两组比较差异有统计学意义（χ2＝4.400，P＝0.036）。ROC 曲线分析显示，以

序贯治疗 48 h PaO2 较治疗前提高 20% 为取得较好的氧疗效果，HFNC 改善氧合的 ROC 曲线下面积（AUC）大

于 NPPV（0.917 比 0.830）；当 HFNC 序贯治疗 48 h PaO2 为 76.25 mmHg 时，敏感度为 100%，特异度为 75.0%。 

结论  与传统 NPPV 序贯治疗比较，有创机械通气患者脱机拔管后采用 HFNC 序贯治疗是可行的，不仅可以有

效改善氧合，还可以降低痰液黏稠度和鼻面部压疮的发生率，是一种较为理想的序贯治疗策略。
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【Abstract】 Objective  To evaluate  the feasibility and effect of sequential  treatment by the heated humidified 
high  flow  nasal  cannula  oxygen  therapy  (HFNC)  in  mechanically  ventilated  patients  following  endotracheal  tube 
extubation.  Methods  A  prospective  randomized  controlled  trial  was  conducted.  Forty-nine  patients  with  the 
sequential  treatment after  tracheal  intubation extraction admitted  to Department of Critical Care Medicine of Shanghai 
Tenth People's Hospital  from  January  1st  to December  31st  2016 were  enrolled. The patients were  randomly divided 
into HFNC group  (n  =  25)  and  non-invasive  positive  pressure  ventilation  (NPPV)  group  (n  =  24)  in  accordance with 
the  random number  table. During  the  study,  arterial blood gas and  the  sputum viscosity were assessed at 12, 24,  and 
48  hours  after NPPV or HFNC  treatment,  and  the  nasal  and  facial  pressure  ulcers within  1 week was  also  recorded. 
Receiver  operating  characteristic  curve  (ROC)  was  plotted,  and  the  effect  of  NPPV  or  HFNC  on  oxygenation  was 
analyzed.  Results  Among  the 25 patients  in  the HFNC group, 1 patient who was  re-intubated and 2 patients who 
were  changed  to NPPV were  excluded,  and  a  total  of  22  patients  with  complete  data  were  enrolled  in HFNC  group. 
Among the 24 patients in the NPPV group, 1 patient who gave up the treatment and 1 patient who was re-intubated were 
excluded, and a total of 22 patients with complete data were enrolled in NPPV group. After the sequential treatment, most 
patients  in NPPV group showed moderate viscous sputum (12, 12 and 10 cases at 12, 24 and 48 hours,  respectively), 
whereas  the patients  in HFNC group showed  thin sputum  (15, 16 and 15 cases at 12, 24 and 48 hours,  respectively). 
Sputum  viscosity  of  patients  in  HFNC  group  at  each  time  point  was  significantly  lower  than  that  in  NPPV  group  
(all P < 0.01). Arterial oxygen saturation  (SaO2) and arterial partial pressure of oxygen  (PaO2) at 12, 24 and 48 hours 
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in  the HFNC group were significantly higher  than  those  in  the NPPV group  [SaO2: 0.978±0.009 vs. 0.906±0.139 at  
12 hours, 0.976±0.019 vs. 0.924±0.103 at 24 hours, 0.973±0.019 vs. 0.935±0.079 at 48 hours; PaO2 (mmHg, 1 mmHg = 
0.133 kPa): 97.85±22.99 vs. 79.24±25.86 at 12 hours, 108.10±43.87 vs. 84.44±29.24 at 24 hours, 102.31±39.02 vs.  
79.04±27.46 at 48 hours, all P < 0.05], however, the difference in arterial partial pressure of carbon dioxide (PaCO2) at 
all of the time points between the two groups was not significant. In NPPV group, 4 patients with nasal and facial pressure 
ulcers was  found, and all with Ⅰ phase of pressure ulcers, and no nasal and  facial pressure ulcers was  found  in HFNC 
group, which was significantly decreased as compared with NPPV group (χ2 = 4.400, P = 0.036). A good effect of oxygen 
therapy was defined as PaO2 at 48 hours after the sequential treatment was increased by 20% as compared with that before 
the treatment. ROC curve analysis showed that the area under the ROC curve (AUC) of HFNC on improving oxygenation was 
higher than that of NPPV (0.917 vs. 0.830); when PaO2 at 48 hours after HFNC treatment was 76.25 mmHg, the sensitivity 
was  100%,  and  the  specificity  was  75.0%.  Conclusions  Compared  with  NPPV,  adoption  of  HFNC  as  sequential 
treatment is a feasible manner in dealing with the mechanically ventilated patients after endotracheal tube extubation, which 
can improve the oxygenation as well as reducing the degree of sputum viscosity and incidence of nasal and facial pressure 
ulcers. HFNC is a promising therapy, which may be worthy to recommend broadly in such a clinical situation.

【Key words】  High flow nasal cannula oxygen therapy;  Sequential treatment;  Non-invasive positive pressure 
ventilation;  Mechanical ventilation;  Ventilator weaning
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  有创机械通气是危重症患者常用且十分必要的

抢救手段［1］，序贯治疗是危重症患者拔除气管导管，

提高脱机成功率至关重要的治疗策略。在我国，无

创正压通气（NPPV）应用于有创 - 无创机械通气的

序贯治疗最早由王辰教授于 2001 年提出，并取得了

良好的效果［2］。经鼻高流量氧疗（HFNC）是一种能

够为患者提供高流量、高吸入氧浓度（FiO2），兼具加

热加湿功能的氧疗方法［3］，在国外氧疗领域的应用

中表现出良好的效果［4-5］。但国内 HFNC 尚处于试

用阶段，仅有部分文献报道了 HFNC 在小儿氧疗中

的应用价值，而在成人患者中的使用尚缺乏相关的

临床经验。为此，本研究初步评估 HFNC 应用于有

创机械通气拔除气管导管患者序贯治疗的可行性及

效果，分析总结如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象的选择：采用前瞻性随机对照研究方

法，选择 2016 年 1 月 1 日至 12 月 31 日本院重症医

学科收治的有创机械通气患者 49 例，按随机数字表

法分为 HFNC 组（25 例）和 NPPV 组（24 例）。

1.1.1  纳入标准： ① 有创机械通气时间＞48 h； 

② 拔除气管导管后使用常规鼻导管吸氧存在低氧

血症〔动脉血氧分压（PaO2）＜60 mmHg（1 mmHg＝

0.133 kPa）〕，需 NPPV 或 HFNC 进一步氧疗； ③ 连

续使用 NPPV 或 HFNC 时间＞48 h。

1.1.2  排除标准： ① 无自主咳痰能力或咳痰能力

较差； ② 具有 NPPV 或 HFNC 长期依赖史。

1.1.3  剔除标准： ① HFNC 治疗中途换用 NPPV；  

② 再次插管； ③ 研究中途放弃治疗。

1.1.4  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，在获

得医院伦理委员会批准同意后使用患者资料进行科

学分析（审批号：SHSY-IEC-KY-4.0/16-36/01），并

获得患者或家属的知情同意。

1.2  脱机拔管后序贯治疗方法：HFNC 组拔除气

管导管后采用双鼻道鼻塞导管连接 AIRVO 呼吸湿

化治疗仪，设置流量为 45 L/min，温度 37 ℃，并根

据患者病情和动脉血气分析结果滴定，调节流量及

FiO2，直到脱离 AIRVO 呼吸湿化治疗仪。NPPV 组

拔除气管导管后采用无创呼吸机辅助通气，采用自

主 / 控制通气模式（S/T），设置吸气压力为 14 cmH2O 

（1 cmH2O＝0.098 kPa），呼气末正压（PEEP）为5 cmH2O， 

通气频率为 12 次 /min，吸气时间为 1 min，使用呼吸

机自带湿化罐，连接鼻面罩，并根据患者病情和血气

分析结果滴定，调节参数和 FiO2，直至脱机。两组操

作时室温 18～26 ℃，湿度 60%～70%，根据美国呼

吸治疗协会（AARC）湿化指南的要求［6］，湿化水均

采用灭菌注射用水，有分泌物污染时随时更换。

1.3  观察指标及方法：分别于 NPPV 或 HFNC 序贯

治疗 12、24、48 h 观察患者痰液黏稠度、动脉血氧

饱和度（SaO2）、PaO2、动脉血二氧化碳分压 （PaCO2）

以及 1 周内鼻面部的压疮情况。

1.3.1  痰液黏稠度判定标准［7］：Ⅰ度（稀痰）：痰如

米汤或白色泡沫样，吸痰后玻璃接头内壁无痰液滞

留；Ⅱ度（中度黏痰）：痰的外观较Ⅰ度黏稠，吸痰后

有少量痰液在玻璃接头内壁滞留，但易被水冲洗干

净；Ⅲ度（重度黏痰）：痰的外观明显黏稠，呈黄色

并伴有血痂，吸痰时，吸痰管常因负压过大而塌陷，

玻璃接头内壁有大量痰液滞留，不易用水冲洗干净。 

1.3.2  压疮判定标准［8］：Ⅰ度压疮（瘀血红润期）：

主要表现为受压部位的皮肤呈暗红色，并有红、肿、

热、痛或麻木。Ⅱ度压疮（炎性浸润期）：损伤延伸
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到皮下脂肪层，受损部位呈紫红色，皮下有硬结，皮

肤因水肿而变薄，并有炎性渗出，形成大小不一的

水泡，水泡破溃后形成潮湿红润的创面。Ⅲ度压疮 

（溃疡期）：根据组织坏死程度可分为浅度溃疡期和

坏死溃疡期，前者较轻，为浅层组织感染、化脓，脓

液流出后形成溃疡，患者感觉疼痛加重；后者为严

重感染并向周围及深部扩展，可抵达骨面，坏死组织

发黑，脓性分泌物增多，有臭味。

1.4  统计学分析：应用 SPSS 22.0 软件进行统计学

分析。先对计量资料进行正态性检验，符合正态分

布的计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比

较采用 t 检验；计数资料采用 χ2 检验；用受试者

工作特征曲线（ROC）分析 NPPV 或 HFNC 对患者

氧合的改善作用。P＜0.05 表示差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 1）：研究期间 HFNC 组共入选

25 例患者，排除再次插管 1 例、中途改为 NPPV 通

气 2 例，最终纳入资料完整且符合观察要求的患者

22 例；NPPV 组共入选 24 例患者，排除中途放弃治

疗 1 例、再次插管 1 例，最终纳入资料完整且符合

观察要求的患者 22 例。两组患者性别、年龄、急性

生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）

评分、原发疾病等一般资料比较差异无统计学意义

（均 P＞0.05），说明两组一般资料均衡，具有可比性。

2.2  痰液黏稠度（表 2）：HFNC 组序贯治疗 12、24、

48 h 患者痰液黏稠度较 NPPV 组明显降低，差异有

统计学意义（均 P＜0.01）。

2.3  动脉血气分析（表 3）：HFNC 组患者序贯治疗

12、24、48 h 时 SaO2 和 PaO2 均明显高于 NPPV 组 

（均 P＜0.05）；而两组各时间点 PaCO2 差异无统计

学意义（均 P＞0.05）。

2.4  鼻面部压疮：NPPV 组序贯治疗 1 周内发生鼻

面部压疮 4 例，均为Ⅰ度压疮；而 HFNC 组无鼻面部

压疮发生，两组比较差异有统计学意义（χ2＝4.400， 

P＝0.036）。

2.5  ROC 曲线分析（表 4；图 1）：以序贯治疗 48 h 

PaO2 较治疗前提高 20% 定义为取得较好的氧疗效

果，HFNC 改善氧合的 ROC 曲线下面积 (AUC) 大于

NPPV 组，提示 HFNC 对提高有创机械通气患者氧

分压和改善氧合更敏感、更精确。

表 2 拔管后不同序贯治疗措施两组有创机械通气患者序贯治疗不同时间点痰液黏稠情况比较

组别
例数 
（例）

12 h 痰液黏稠情况（例） 24 h 痰液黏稠情况（例） 48 h 痰液黏稠情况（例）

Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度

NPPV 组 22   5 12 5   5 12 5   6 10 6
HFNC 组 22 15   5 2 16   4 2 15   6 1

χ2 值 15.742 17.898 13.457
P 值    0.003 0.001 0.009

注：NPPV 为无创正压通气，HFNC 为经鼻高流量氧疗；Ⅰ度为稀痰，Ⅱ度为中度黏痰，Ⅲ度为重度黏痰

表 3 拔管后不同序贯治疗措施两组有创机械通气患者序贯治疗不同时间点动脉血气分析的比较（x±s）

组别
例数
（例）

12 h 24 h 48 h

SaO2 PaO2（mmHg） PaCO2（mmHg） SaO2 PaO2（mmHg） PaCO2（mmHg） SaO2 PaO2（mmHg） PaCO2（mmHg）

NPPV 组 22 0.906±0.139 79.24±25.86 46.86±10.00 0.924±0.103   84.44±29.24 49.18±8.78 0.935±0.079   79.04±27.46 49.86±11.67
HFNC 组 22 0.978±0.009 97.85±22.99 42.41±  6.12 0.976±0.019 108.10±43.87 45.04±7.26 0.973±0.019 102.31±39.02 44.27±  5.75
t 值 -2.418 -2.522 1.782 -2.324 -2.104 1.703 -2.211 -2.288 2.016
P 值   0.020   0.016 0.082   0.025   0.041 0.096   0.033   0.027 0.050

注：NPPV 为无创正压通气，HFNC 为经鼻高流量氧疗，SaO2 为动脉血氧饱和度，PaO2 为动脉血氧分压，PaCO2 为动脉血二氧化碳分压； 
1 mmHg＝0.133 kPa

表 1 拔管后不同序贯治疗措施两组有创机械通气患者一般资料比较

组别
例数
（例）

性别（例） 年龄
（岁，x±s）

APACHE Ⅱ评分
（分，x±s）

原发疾病 （例）

男性 女性 重症肺炎 脑血管疾病 脓毒症性心肌病 术后 AECOPD 其他

NPPV 组 22 14 8 73.23±13.23 19.27±5.45 9 3 1 3 2 4
HFNC 组 22 16 6 65.82±14.58 19.82±4.84 6 5 1 5 1 4

χ2/t 值 0.419 1.765 -0.351 1.933
P 值 0.517 0.085 0.727 0.858

注：NPPV 为无创正压通气，HFNC 为经鼻高流量氧疗，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，AECOPD 为慢性阻塞性肺
疾病急性加重期
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时，较少重吸收上次呼气末残存的 CO2，从而降低了

无效死腔量，减少了呼吸作功［13］；再次，HFNC 可以

直接向患者提供 37 ℃、绝对湿度为 44 mg/L、相对

湿度为 100% 的气体，所以几乎不需要于患者的上

气道再进行加热加湿，从而可以减少机体的能量消 

耗［14］；最后，Groves 和 Tobin［15］研究发现，HFNC

还可产生类似于持续气道正压的效果，使肺泡相对

复张，进而增加患者氧合。以上因素可能是 HFNC

序贯治疗效果优于 NPPV 序贯治疗的原因。

  在传统的有创 - 无创机械通气序贯治疗中，

NPPV 的使用也存在一些缺点，如一般常用无创呼

吸机 FiO2 最高只有 0.60（除外美国飞利浦伟康公司

生产的双水平气道正压通气 Vision 无创呼吸机，它

可以精确调节氧浓度，最高氧浓度可达 100%），而且

FiO2 无法精确［16］；患者需要很高的配合度才能实

现人机同步；不方便饮食和交流；长时间使用可导

致痰液黏稠、胃胀气的发生；胃肠疾病患者禁止使

用［17-18］等，这些都给临床应用 NPPV 带来了很大的

困扰。HFNC可以在一定程度上弥补NPPV的缺点，

但不能因此认为 HFNC 可以代替 NPPV，或者说比

NPPV 更好，因为 HFNC 本身亦存在缺陷，如对于重

度 CO2 潴留、呼吸肌力欠佳等需要较大呼吸机压力

支持的患者，HFNC 的使用效果欠佳［19］；对于医源

性交叉感染、氧中毒、灼烧气道、气道压力伤以及湿

化过度造成的气道损伤［20-21］等，HFNC 应用的不良

反应评估目前尚无定论，因此，我们在临床实践中必

须在全面评估患者呼吸状况的前提下，结合 HFNC、

NPPV 的优势和劣势选择合适的序贯治疗策略。

  综上，HFNC 作为重症患者脱机拔管后新的序

贯治疗方法已日趋被认可［17］，但国内尚缺乏循证医

学依据，本次小样本研究初步论证了 HFNC 在拔除

气管导管后序贯治疗中应用的可行性，而且相比传

统的 NPPV 序贯治疗有一定的优势，具有潜在的临

床推广价值，但 HFNC 序贯治疗的优势仍有待大规

模多中心随机对照临床研究进一步验证。
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患者氧合的 ROC 曲线
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严重创伤转变为慢性危重病的流行病学调查

  为了解慢性危重病在严重创伤患者中的发生率及其危险因素，美国学者进行了一项前瞻性队列研究。研究对象为 
135 例合并失血性休克的钝性创伤患者。慢性危重病被定义为在重症加强治疗病房（ICU）治疗超过 14 d 且存在持续器官功
能障碍。结果显示：135 例患者中，3 例患者（2.2%）在伤后 7 d 内死亡，107 例患者（79.3%）迅速康复，而 25 例患者（18.5%）
发展为慢性危重病。与康复患者比较，发展为慢性危重病的患者年龄较大（岁：55 比 44，P＝0.01），休克更为严重〔剩余碱 

（BE，mmol/L）：-9.2比 -5.5，P＝0.005），器官衰竭更加严重〔丹佛急诊创伤器官衰竭评分（分）：3.5±2.4比 0.8±1.1，P＜0.000 1〕，
更容易发生感染相关并发症（84% 比 35%，P＜0.000 1），且转至康复病房而不能出院的患者更多（56% 比 34%，P＝0.08）。 
伤后 4 个月，慢性危重病患者病死率明显高于康复患者（16.0% 比 1.9%，P＜0.05）。多因素分析结果显示：年龄＞55 岁、收缩压 

（SBP）≤70 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）、24 h 内浓缩红细胞输入量＞5 U 和伤后 72 h 内丹佛急诊创伤器官衰竭评分升高是
严重创伤患者发展为慢性危重病的独立预测因素。研究人员据此得出结论：尽管急性创伤早期病死率较低，但发展为慢性
危重病的情况很常见，且远期预后不佳。年龄、休克严重程度和持续器官功能障碍是严重创伤患者发展为慢性危重病的独立 
预测因素。
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