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摘要:目的
 

探讨高风险脱机患者使用高流量氧疗(HFNC)和低频持续气道正压通气(CPAP)临床效果的优劣性,避免或缩短无

效氧疗支持时间。方法
 

将符合常规脱机程序但至少具有一种高风险脱机因素的患者随机分为CPAP组(69例)和 HFNC组

(71例),CPAP组行CPAP治疗,HFNC组行 HFNC治疗,在相同医疗和护理条件下观察48
 

h。结果
 

HFNC组患者呼吸频率,

24
 

h、48
 

h时患者疼痛得分低于CPAP组(均P<0.05)。结论
 

在高风险脱机患者中采用 HFNC更能改善患者的呼吸、降低其

疼痛感。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

compare
 

the
 

clinical
 

effects
 

of
 

high-flow
 

Nasal
 

Cannula
 

oxygen
 

therapy
 

and
 

low-frequency
 

continuous
 

posi-
tive

 

airway
 

pressure
 

ventilation
 

in
 

patients
 

at
 

high
 

risk
 

of
 

weaning
 

and
 

to
 

avoid
 

or
 

shorten
 

the
 

supporting
 

time
 

of
 

in
 

effective
 

oxygen
 

therapy.
 

Methods
 

Patients
 

who
 

met
 

routine
 

weaning
 

procedures
 

and
 

had
 

at
 

least
 

one
 

high
 

risk
 

factor
 

for
 

weaning
 

were
 

randomly
 

assigned
 

to
 

CPAP
 

group
 

(n=69)
 

or
 

HFNC
 

group
 

(n=71),
 

CPAP
 

group
 

received
 

CPAP
 

therapy,
 

HFNC
 

group
 

received
 

HFNC
 

therapy,
 

observed
 

for
 

48
 

h
 

under
 

the
 

same
 

medical
 

and
 

nursing
 

conditions.
 

Results
 

The
 

respiratory
 

frequency
 

and
 

pain
 

scores
 

of
 

pa-
tients

 

in
 

HFNC
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

CPAP
 

group
 

at
 

24
 

h
 

and
 

48
 

h
 

(P<0.05).
 

Conclusion
 

HFNC
 

can
 

improve
 

breathing
 

and
 

reduce
 

pain
 

in
 

patients
 

at
 

high
 

risk
 

of
 

weaning.
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  机械通气是ICU治疗呼吸衰竭疾病的常用支

持措施。研究显示,20%~25%机械通气患者存在

脱机困难[1-2];与成功脱机患者相比,二次插管患者

死亡率更高[3]。脱机失败后二次插管与疾病相关并

发症发生率、膈肌功能障碍、黏膜出血感染、呼吸机

相关性肺炎增加有关,会导致住院时间延长和患者

死亡率 增 加[4]。经 鼻 高 流 量 湿 化 氧 疗(High-flow
 

Nasal
 

Cannula
 

Oxygen
 

Therapy,
 

HFNC)通气是对传

统吸氧装置的革新,它可以在恒定的吸入氧浓度

(FiO2)下提供高达60
 

L/min的流量。HFNC产生

的温润气体能改善支气管黏液纤毛功能,促进患者

痰液排出[5]。低频持续气道正压通气(Continueous
 

Positive
 

Airway
 

Pressure,CPAP)是使用佩戴口鼻面

罩输送设定压力下的气体,以改善患者呼吸和气体

交换的持续正压装置,其机制是减少呼吸做功、改善

氧合、降低心脏前后负荷,优点是操作简单、价格便

宜[6]。研究证明,脱机后立即行CPAP可以降低呼

吸衰竭发生率[7]。使用 HFNC在减少呼吸衰竭的

发生 和 降 低 二 次 插 管 率 的 临 床 效 果 不 亚 于

CPAP[8-9]。以往研究多聚焦于高流量氧疗与/或低

频持续气道正压通气对呼吸衰竭患者结局的影响,
尚未证明何时何种情况下选择何种设备更有利于脱

机高风险患者的转归。鉴此,本研究对比 HFNC与

CPAP在脱机高风险患者中的效果,旨在探讨避免

或缩短无效氧疗支持时间的方法。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究经上海市第一人民医院伦理

委员会审核批准(批号:2019YK1096)。选取2019年

10月至2021年10月上海市第一人民医院北部院区、
同济大学附属东方医院、上海市第一人民医院江桥院

区3所医院综合ICU收治的患者作为研究对象。所

有患者或其近亲(配偶或子女)均已签署书面知情同

意书。纳入标准:①年龄>18岁;②机械通气(经口

插管或鼻插管)持续通气时间≥48
 

h;③成功通过自

主呼吸试验;④患者具备至少一个高风险脱机因素

(脱机前接受大于2次自主呼吸试验[6];无效咳嗽和

大量气管分泌物痰液呈三级[10];慢性心力衰竭[2];脱
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机当天APACHE
 

Ⅱ评分>12分[4];具有上呼吸道阻

塞指征但无需继续行机械通气[11])。排除标准:①昏

迷;②无法实施保护的气道(气道护理评分≥12[10]或
有记录的吞咽功能障碍问题);③颈椎损伤、神经肌肉

疾病;④不可逆的干扰面罩佩戴的生理结构解剖异

常;⑤不受控制的心脏缺血或心律失常;⑥高碳酸血

症和/或换气不足;⑦脱机后计划使用无创支持辅助

通气。本研究样本估计基于I类误差,根据已有研究

发现脱机失败率 HFNC较CPAP组低14.7%[8],双
侧0.05,功效80%。估算样本128例,考虑样本流失

率,共纳入样本140例。根据患者入院就诊时间先后

顺序编号,偶数分配至CPAP组(69例),奇数分配至

HFNC组(71例),两组基线资料比较见表1。

  表1 两
 

组
 

基
 

线
 

资
 

料
 

比
 

较

项 目
HFNC组

(n=71)
CPAP组

(n=69)
t/χ2 P

性别[例(%)] 1.074 0.300
 男 36(50.7) 41(59.4)

 女 35(49.3) 28(40.6)

年龄(岁,x±s) 68.2±18.7 71.2±16.0 0.106 0.874

BMI(kg/m2)
 男 24.7±4.1 25.1±4.3 0.416 0.678
 女 19.6±3.6 19.4±3.8 0.214 0.831
拔管时APACHEⅡ
评分(x±s)

13.0±3.5 13.6±3.3 1.043 0.299

呼吸衰竭原因[例(%)]

 肺炎 42(59.2) 41(59.4) 2.216 0.137
 感染性休克 8(11.3) 6(8.7) 0.041 0.840
 充血性心力衰竭 13(18.0) 7(10.1) 0.021 0.885
 心脏停搏 0(0) 1(1.4) 3.575 0.063
 ARDS 1(1.4) 5(7.2) 1.405 0.163
 其他 7(9.9) 9(13.0) 0.009 0.926
机械通气时长

 

(d,x±s)6.9±4.9 6.2±4.0 0.590 0.556
PaO2(mmHg,x±s) 106.1±32.4105.9±41.4 1.779 0.075
PaCO2(mmHg,x±s) 35.1±7.1 35.8±6.9 1.783 0.078
SpO2(x±s) 0.97±0.03 0.97±0.02 0.620 0.538
FiO2(x±s) 0.4±0.1 0.4±0.1 0.430 0.666
PaO2/FiO2(x±s) 298.0±96.3 289.2±113.9 0.720 0.404

pH(x±s) 7.4±0.1 7.4±0.1 0.590 0.559
呼吸(次/min,x±s) 24.0±4.4 25.3±3.7 0.410 0.680
心率(次/min,x±s) 91.7±15.7 94.7±14.5 0.320 0.750
平均动脉压

 

(mmHg,x±s)94.5±12.8 98.2±13.8 0.570 0.573
并存疾病[例(%)]

 

 糖尿病 16(43.2) 21(56.8) 1.123 0.289
 高血压 26(50.0) 26(50.0) 0.000 1.000
 心脏病 21(29.6) 26(37.7) 0.104 0.747
 慢性肾病 17(23.9) 18(26.1) 0.002 0.962
 慢性肺部疾病 10(14.1) 8(11.6) 0.253 0.615
 免疫功能低下 22(31.1) 11(15.9) 1.577 0.209
 肝硬化 4(5.6) 1(1.4) 0.862 0.353
 神经系统疾病 16(50.0) 16(50.0) 0.000 1.000

1.2 方法

1.2.1 实施方法

1.2.1.1 数据采集培训 患者均给予ICU内最佳

医疗及护理措施。由责任医生和责任护士负责患者

的治疗护理。研究开始前,由呼吸治疗师对所有组

员进行呼吸机护理管理及呼吸治疗相关培训;由统

计学专家对组员实施数据采集方法培训,不属于研

究组的住院医师和辅助护士共同从电子病历系统中

收集患者信息资料,提取数据经2人核对后输入在

线数据采集系统。责任护士每班至少1次检查或重

新佩戴面罩,根据需要为患者更换面罩或保持气密

性等。患者在治疗观察期间除经口进食和饮水以及

口腔护理等操作外,其余时间均使用通气设备辅助

通气。
1.2.1.2 HFNC与CPAP方法:①HFNC组:气管

插管拔除后给予HFNC(新西兰费雪派克Ainro
 

Ⅲ呼

吸湿化治疗仪),初始参数设置为流速50
 

L/min,初
始FiO2 为40%,不断调整滴定 FiO2 将患者指端

SpO2 维持在>0.92状态[12-13]。②CPAP组:患者脱

机后给予CPAP(瑞思迈S9VPAPUTO呼吸机),采
用S/T模式,参数设置为PEEP>5

 

cmH2O,FiO2 为

40%,不断调整滴定 FiO2 以将其指端 SpO2 保持

在>0.92[13]。2种设备气流传入肢长160
 

cm,呼气

传出肢长40
 

cm。
1.2.1.3 脱机试验 当患者未使用血管加压药品血

流动力学保持稳定(平均动脉压>65
 

mmHg)时,开
始脱机过程。当患者PaO2/FiO2>150

 

mmHg时调

整呼吸机模式为压力性支持通气,逐渐降低压力支持

水平,直至5
 

cmH2O 或6
 

cmH2O 的呼气末正压

(Positive
 

End
 

Expiratory
 

Pressure,PEEP)时,开始

自主呼吸试验,试验持续时间≥2
 

h且主要指标良好,
表示脱机试验完成。
1.2.1.4 二次插管指征确定 经积极治疗后病情

出现恶化,责任医生判断病情需要再次进行有创机

械通气,具体包括下列情况之一:①低氧血症,氧合

指数≤100
 

mmHg或 严 重 呼 吸 困 难;②pH 值≤
7.20且动脉血二氧化碳分压(PaCO2)进行性升高;
③呼吸心脏骤停或血流动力学不稳定;④嗜睡、昏迷

或意识丧失。
1.2.2 评价方法 采集两组患者脱机拔管后不同时

间点(30
 

min、2
 

h、6
 

h、12
 

h、24
 

h、48
 

h)的主要生理指

标(呼吸频率、平均动脉压、心率、指端氧饱和度)及主

要检验指标。评估两组患者脱机后24
 

h、48
 

h疼痛评

分:通过数字化模拟标尺来评估,从
 

0(无痛苦)到
 

10
(最大痛苦)表示不同的疼痛程度[14]。比较两组患者

脱机后二次插管率[1,13]及插管原因。次要结局指标:
脱机后发生呼吸衰竭、医院内死亡率。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS20.0软件进行统计

分析。计数资料以例(%)表示,两组间比较采用χ2

检验或Fisher确切概率法。计量资料服从正态分布

采用t检验,
 

不服从正态分布采用秩和检验。检验水

准α=0.05。
2 结果

2.1 两组患者结局指标比较 见表2。
2.2 两组患者主要生理指标比较 见表3。
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表2 两
 

组
 

患
 

者
 

结
 

局
 

指
 

标
 

比
 

较

组别 例数
疼痛评分[分,M(P25,P75)]

24
 

h 48
 

h

二次插管

[例(%)]
二次插管原因[例(%)]

分泌物阻塞 容量负荷过重 呼吸肌无力 其他

二次插管时间

[h,M(P25,P75)]
脱机后呼吸

衰竭[例(%)]

住院死亡

[例(%)]
HFNC组 71 4(2,8) 2(1,6) 5(7.0) 4(57.1) 1(14.3) 1(14.3) 1(14.3) 16(8,21) 10(14.1) 7(9.9)

CPAP组 69 5(3,8) 3(2,8) 6(8.7) 4(40.0) 2(20.0) 2(20.0) 2(20.0) 16(7,19) 7(10.1) 7(10.1)

Z/χ2 3.872 7.420 0.132 - 1.304 0.509 0.003
P 0.031 0.002 0.716 - 1.672 0.476 0.955

表3 两组患者主要生理指标比较

组别 例数
指端氧饱和度(%,x±s)

2h 12h 24h 48h
心率(次/min,x±s)

2h 12h 24h 48h
HFNC组 71 94.1±2.5 97.5±2.2 98.1±1.9 98.6±1.3 93.2±13.3 88.3±11.1 84.1±10.3 83.2±9.2
CPAP组 69 94.9±2.5 97.7±2.1 98.3±1.7 98.3±1.5 93.1±12.9 87.1±11.8 83.9±10.5 82.6±9.7
Z/χ2 0.620 0.987 0.089 0.038 1.020 0.884 0.580 1.374
P 0.538 0.251 0.901 0.972 0.224 0.313 0.571 0.193

组别 例数
呼吸频率(次/min,x±s)

2h 12h 24h 48h
平均动脉压(mmHg,x±s)

2h 12h 24h 48h
HFNC组 71 27.0±4.4 23.3±4.0 18.3±3.0 18.1±2.4 97.3±10.9 92.9±10.1 90.1±9.70 89.3±9.2
CPAP组 69 28.3±3.7 24.7±3.4 20.1±2.9 19.2±2.6 96.7±11.2 93.2±10.8 91.8±10.0 89.9±9.7
Z/χ2 1.922 2.371 2.478 1.875 1.579 1.718 1.136 0.573
P 0.045 0.039 0.030 0.040 0.080 0.073 0.172 0.568

3 讨论
 

3.1 HFNC可改善脱机患者的呼吸水平 Parke
等[15]研究显示,高风险脱机患者选择适宜的氧疗设备

更有利于患者的转归。本研究结果显示,HFNC效果

与CPAP相似,HFNC可以短时间内改善患者呼吸频

率(P<0.05),但在其他生理指标如指端氧饱和度、心
率、平均动脉压上无明显差异(均P>0.05)。研究表

明,HFNC和CPAP在患有肺部肿瘤、特发性肺纤维

化、肺炎或COPD患者中改善氧合和呼吸力学的效果

较为明显[16]。HFNC可产生的呼吸末正压为0.5~
3.0

 

cmH2O,CPAP系统为至少5.0
 

cmH2O
[8,17]。呼

吸末正压的产生可以减少呼吸做功,减少肺不张发生

的可能并改善气体交换[3,15],特别是两种系统均提供

可灵活调节的FiO2 以保证患者指端氧饱和度保持在

最佳水平。不同的是,HFNC以鼻导管的开放性输入

方式替代CPAP鼻塞及面罩封闭口腔的密闭式输入

方式,HFNC保证呼吸末正压的同时兼顾了舒适度,
减轻患者头面部的压力,减少鼻部损伤和头部变形的

发生。其次,HFNC对混合气体具有较高的加湿效

率,在一定程度上提高了氧气利用率,减少了并发症

的发生。
3.2 HFNC与CPAP的安全性相似 研究表明,A-
PACHEⅡ评分系统对呼吸衰竭患者的转归及治疗

效果都有着预见作用,患者入组时的基线急性生理

学 和 慢 性 健 康 评 估(Acute
 

physiology
 

and
 

chronic
 

health
 

evaluation
 

scoring
 

system
 

Ⅱ,APACHEⅡ)评
分条件越好,患者转归条件就越好;当其 APACHE

 

Ⅱ评分>20.5分时,患者表现出预后差,对患者转

归风险有着较强的提示意义[18]。本研究中,患者在

入组时已经确定存在至少一种潜在的脱机失败的高

风险因素,脱机当天 APACHEⅡ评分均>12分,两
组比较无差异。本研究中两组的二次插管率和呼吸

衰竭发生率相似(P>0.05),但不可否认的是,两组

患者累计二次插管率与其他研究相比依然较低[15]。
Dysart等[19]在一项纳入604例患者的随机对照试验

中发现,CPAP组(19%)和 HFNC组(23%)的二次

插管率无差异。值得注意的是,该研究二次插管率

总体高于本研究,其原因可能是本研究排除了部分

病情较重或特定疾病的患者(如患有神经肌肉疾病、
高碳酸血症和/或通气不足的患者);其次长达48

 

h
的观察时间可能影响有关设备 峰 值 效 应 的 结 果。
Hernndez等[16]研究采用CPAP或 HFNC的持续时

间为24
 

h,明显短于本研究结果。CPAP和 HFNC
均可快速建立上呼吸道与肺泡间、肺泡与毛细血管

间氧气压差梯度,使氧气向毛细血管弥散,在没有任

何呼吸运动的情况下也能使窒息时间延长,此效应

即为窒息氧合。有研究显示,窒息氧合的改善可以

明显降低患者的有创通气概率[20]。本研究中二次插

管最常见的原因是分泌物阻塞,临床实践指南中推

荐以起始流速>4
 

L/min的吸入气体进行加湿加温,
HFNC和CPAP在提高患者清除分泌物的能力方面

是有利的,两种设备都采用温润的气体,减轻呼吸道

干燥状态,降低痰液黏稠度,增加分泌物排出,进一

步改善患者氧合,保证患者的安全性。
3.3 HFNC可降低脱机患者的疼痛程度 本研究在

24
 

h和48
 

h时HFNC组患者的疼痛评分量表得分更

优,舒适度更高,耐受性更好(P<0.05)。这可能与患

者使用呼吸辅助设备呼吸费力和舒适度降低有关。
HFNC本质仍然是生理的负压模式,提供并保证高通

气量,通气不足所致的呼吸窘迫得到缓解,呼吸频率

·95·护理学杂志2023年5月第38卷第10期



下降,患者主观体验改善[10]。本研究显示,HFNC组

24
 

h和48
 

h时疼痛评分更低,舒适度更高,耐受性更

好(P<0.05)。临床上直接使用面罩式通气固定于患

者的鼻部,会对患者心理带来一系列压力,出现焦虑、
紧张等情绪,同时也会对患者的进食造成影响,其适

用范围仅限于能自主呼吸和排痰、精神状态良好,且
对连接面罩具有较高耐受性的患者。CPAP保持气道

内的正压及相对稳定的PEEP避免气道萎陷,呼吸面

罩常引起鼻面部压伤、胃肠胀气、误吸、口干等并发

症,患者依从性低、舒适度降低[21]。同时佩戴面罩无

法进食和交流患者易产生焦虑、恐惧心理。HFNC良

好的加温加湿效果较面罩给氧更有利于患者的自主

排痰,同时高流量氧疗可有效预防对呼吸道和鼻腔产

生不良刺激,在避免鼻压伤、腹胀及返流误吸上体现

出其明显优势,患者舒适度更高。
4 小结

本研究 结 果 表 明,在 脱 机 高 风 险 患 者 中 应 用

HFNC和CPAP均能降低二次插管率和呼吸衰竭发

生率,但在改善患者的呼吸状况和降低患者疼痛感觉

方面HFNC表现更优。本研究的不足是未纳入接受

常规鼻导管氧疗或不使用氧气疗法的患者作为研究

对象,无法确切证明研究中患者的低再插管率是否受

到两种氧疗装置特性的影响,尚需大样本的临床多中

心对照研究进一步验证,并建立相应的脱机后患者氧

疗管理流程和指南。
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