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【摘要】 目的  探讨经鼻高流量氧疗（HNFC）在基于肺超声评估的高风险脱机患者中的价值。

方法 选取 2016 年 5 月至 2017 年 5 月一家大学附属三级甲等综合性医院急诊 ICU 机械通气患者，

在符合常规的脱机拔管程序基础上，患者脱机实验成功后使用肺部超声评分（LUS）进行评估，其

中≥ 14 分为高风险脱机患者（共 6 区域，总分为 36 分 ），将该类患者随机（随机数字法）分为两组：

HNFC 组和常规氧疗组（COT 组）；比较 HFNC 组与 COT 组患者拔管后 48 h 再插管率、ICU 住院

时间及拔管后 6、24、48 h 患者呼吸频率、心率、氧饱和度（SaO2）、氧合指数（PaO2/FiO2）及二

氧化碳分压（PaCO2）。结果 共纳入符合入组标准的患者 32 例，其中 HFNC 组 15 例，COT 组 17 例；

脱机拔管后 6 h HFNC 组呼吸频率、心率、氧饱和度（SaO2）、氧合指数（PaO2/FiO2）均优于 COT
组（P<0.05），二氧化碳分压（PaCO2）两组差异无统计学意义（P=0.39）；脱机拔管后 24、48 h 
HFNC 组 SaO2、PaO2/FiO2 均优于 COT 组（P<0.05），呼吸频率、心率及 PaCO2 两组差异无统计学

意义。HNFC 组中拔管后 48 h 内有 1 例患者重新插管（6.7%），COT 组有 4 例患者重新插管（23.5%），

两组再插管率比较有统计学意义（P<0.01）；两组患者 ICU 住院时间比较：(8.0±2.4)d vs. (10.9±3.5)
d，两组比较差异有统计学意义（P<0.01）。结论 针对基于肺超声筛选出的高风险脱机拔管患者中，

使用经鼻高流量氧疗较常规氧疗可以改善拔管后患者的呼吸、循环及氧合情况，明显降低重新插

管率，减少 ICU 住院时间。
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【Abstract】  Objective  To study the effect of high-flow oxygen insufflation (HFOI) via nasal 

cannula in reduction in re-intubation rate, length of ICU stay and improvement of respiratory function in 

patients at high risk of re-intubation after weaning from mechanical ventilation assessed by lung ultrasound 

score (LUS). Methods  Single center randomized(random number) clinical trial was carried out in one 

intensive care units in China from May 2016 to May 2017 including critically ill patients ready for planned 
extubation with high-risk factors for re-intubation assessed by LUS when the LUS ≥ 14 was considered 
to be high risk. The comparisons of the length of ICU stay, re-intubation rate in case of respiratory failure, 
respiratory rate pulse rate SaO2 PaO2/FiO2 of patients at 6 h, 24 h and 48 hours after extubation were 
made between HFOI and conventional oxygen therapy (COT) group. Results  During the study period, 
32 patients were enrolled in the study. Of them, 15 were assigned in HFOI group and 17 in COT group. 
The length of ICU stay (8.0±2.4)days vs. (10.9±3.5) days and re-intubation rate (6.7% vs. 23.5%) were 
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significantly different between two groups (P<0.05). The respiratory rate pulse rate SaO2 and PaO2/FiO2 
of  patients at 6 h after ex-tubation in HFOI group were improved than those in COT group (P<0.05); 
and the SaO2 and PaO2/FiO2 of patients 24 h and 48 h after ex-tubation in HFOI group had much more 
improvement than those in COT group (P<0.05). Conclusion  Among high-risk adults who assessed by 
lung ultrasound score, high-flow oxygen therapy could reduce re-intubation rate length of ICU stay and 
improve the respiratory function. High-flow oxygen therapy may offer advantages for these patients.

【Key words】  High-flow nasal cannula;Conventional oxygen therapy;Lung ultrasound 
score;Extubation	

经 鼻 高 流 量 吸 氧（high-flow nasal cannula, 
HFNC）装置是对传统吸氧装置的革新，它的最大

吸气流速可达到 40 ～ 60 L/min，在 37℃下可达到

100% 湿化效果，患者闭嘴呼吸时拥有呼吸末正压

效应（PEEP 效应）[1-2]。HFNC 系统因其独特的生

理学效应，越来越多的医护人员应用它来预防或者

治疗拔管后呼吸衰竭的患者，拔管后应用高流量氧

疗可以减少拔管后呼吸衰竭的发生和降低再插管率
[3-4]，其使用效果不亚于无创呼吸机的效果 ；但目

前临床上对于 HFNC 在脱机拔管后应用的适宜人

群仍不明确，仍需临床研究进一步证实。

肺部超声评分（lung ultrasound score,LUS）是

通过床旁超声评估肺部通气情况的一种方法，是急

诊危重症超声的重要组成部分之一，在急诊及 ICU
广泛应用已超过 10 年 ；该超声评估手段已经被证

实可以预测 ARDS 的发生，机械通气患者的拔管

失败率以及急性呼吸衰竭患者的插管率 [5]。已有多

项国外多中心研究证实肺部超声评分通过准确评估

机械通气患者拔管前，拔管后的肺通气情况来预测

拔管后的再插管率的风险值 ；LUS ≥ 14 分的 ICU
患者拔管后的发生呼吸衰竭及再插管率明显高于

LUS<14 分的患者 [6-7]。

本研究首次通过肺部超声评分筛选出拔管后

出现呼吸衰竭高风险的患者，通过使用 HFNC 治

疗与普通氧疗（鼻导管或面罩吸氧）比较，验证前

者是否可以降低这类高风险患者的再插管率，并减

少 ICU 住院时间、改善患者的呼吸、循环及氧合

情况 ；探讨 HFNC 在此类高风险拔管患者中是否

较其他低风险拔管患者有更加明显的作用，现分析

总结如下。

1  资料与方法

1.1  一般资料

1.1.1 研究类型及伦理问题 本研究为单中心随机

对照前瞻性研究，入组患者使用 RedCap 系统进行

随机分组并录入数据。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 ：2015 伦审研 067 号（浙医

二院）］，并获得患者或家属的知情同意。

1.1.2 研究对象 选取 2016 年 5 月至 2017 年 5 月

收入一家大学附属的三级甲等综合性医院（浙江大

学医学院附属第二医院）急诊 ICU 并行机械通气

患者，符合脱机拔管标准及入组标准，拔管前行肺

部超声评分（LUS）≥ 14 分。

1.1.3 入组标准 ⑴年龄大于 18 岁

⑵患者气管插管行机械通气治疗时间≥ 48 h
⑶脱机前实验成功 ：呼吸机压力支持≤ 10 

cmH2O（1cmH2O=0.098Kpa）；FiO2 ≤ 50% ；SpO2 

≥ 95% 及呼吸频率≤ 25 次 /min ；呼出潮气量 > 7 

mL/kg，漏气实验阳性，48 h 内没有择期手术的安排；

⑷脱机前 GCS 评分≥ 10 分 ；

⑸ T<38.5℃ ；

⑹去甲肾上腺素使用量 <0.2μg/（kg·min），

收缩压 > 90 mmHg（1 mmHg=0.133Kpa）并且没有

低血压的临床表现 ；

⑺家属签署知情同意书。

1.1.4 排除标准 ⑴需行气管切开患者 ；

⑵颈 8 椎体平面以上损伤并伴有截瘫症状 ；

⑶确诊或疑似气胸，胸部手术后 ；

⑷拒绝签署同意书或放弃治疗患者 ；

⑸因肥胖，胸廓畸形等原因无法行肺部超声患者。

1.2  研究方法 

1.2.1 肺部超声评分方法 (1) 符合入组患者由经过

专业超声技能培训的急诊 ICU 主治医师进行肺部

超声评估，使用机型为 ：迈瑞 M9 超声机 ( 深圳迈

瑞公司，中国 )，使用 2-4-MHz 腹部超声探头 ；超

声评估时间在患者进行脱机实验成功后，直接录入

患者病例资料中。

(2) 评分方案如下 [5] ：

两侧胸部分为 2 个区域（图 1），每个区域评分
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为 0~3 分，总分为 36 分，评分越高提示肺通气情况

越差 ：0 分 = 正常肺滑动，可见 A 线或少于 3 条 B
线，1 分 = 肺间质综合征（大于三条单一的 B 线），

2 分 = 肺部综合征（融合的 B 线或白肺），3 分 =
肺实变

1.2.2 研究分组 每日由主管医师评估患者，脱机

实验成功后行肺部超声评分，拔管前行肺部超声评

分（LUS）≥ 14 分患者入组，使用 RedCap 系统

进行随机分组并录入数据。

⑴干预组（HFNC 组）：入组后随机分组为

干预组患者，拔管后开始使用经鼻导管湿化高流

量吸氧装置（HFNC）进行吸氧治疗，HFNC 型

号 (AIRVO2, Optiflow,Fisher & Paykel, Auckland, 
NewZealand) ；参数设置为吸入氧体积分数为 50%，

流量为 60 L/min，根据患者氧饱和度调节参数，维

持 SPO2 在 93% 以上 , 持续治疗时间 48 h，治疗时

间超过 48 h 后可转为普通吸氧治疗。

⑵对照组［普通氧疗组（conventional oxygen 
therapy，COT）组］：脱机拔管成功后使用鼻导管

或普通面罩吸氧（文丘里或储氧面罩）进行呼吸治

疗，参数设置氧流量 5 L/min，根据患者氧饱和度

调节参数，维持 SPO2 在 93% 以上，持续治疗 48 h。
1.2.3 入组患者监测随访指标 记录入组的两组患

者性别、年龄、体质量指数 (BMI 指数 )、连续脏器

衰竭评估（SOFA 评分）、拔管前机械通气时间、原

发疾病等一般资料 ；入组患者在拔管后 6、24 及

48 h 记录心率，呼吸频率及氧饱和度，抽取血气分

析并记录相应结果 ；若患者在 48 h 内出现呼吸衰

竭或拔管失败临床表现，患者将进行重新插管，机

械通气治疗。随访记录两组患者 ICU 住院时间，对

于有病情变化，重新插管的患者按同样标准记录以

上信息。以上信息均有专业人员及时录入电脑系统

中。

1.3  统计学方法

应 用 SigmaStat 3.5 (Systat Software Inc, Point 
Richmond, CA, USA) 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

成组 t 检验，非正态分布采用 Friedman 秩和检验 ；

重复测量数据采用重复测量资料的方差分析方法。

计数资料以频数和百分数表示，组间比较采用 χ2

检验 ；以 P ＜ 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  患者入组情况及一般资料

入组流程图见图 2：研究期间共入组 85例患者，

53 例患者排除 ：32 例肺部超声评分小于 14 分，5
例行气管切开，6 例患者拔管后 24 h 内行急诊手术，

3 例因肥胖、或皮下气肿等原因无法行肺部超声，

5 例患者 GCS 评分 <10 分，2 例患者为高位颈髓损

伤伴截瘫 ；最终纳入资料完整且符合观察要求的患

图 1 肺部超声评分示意图：（每侧胸部 6 各区域，共 12 区域，

总 36 分）

Fig 1 Diagram of the lung ultrasound score (12 regions, calculated as 

the sum of points ranging from 0 to 36) 

图 2  患者入组流程图

Fig 2  Flowchart of the including patients
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者 32 例，其中经鼻高流量氧疗组（HFNC 组）15 例，

常规吸氧治疗组（COT 组）17 例。一般资料见表 1：
两组患者性别、年龄、身体质量指数 (BMI 指数 )、
SOFA 评分、拔管前机械通气时间、原发疾病等一

般资料比较差异无统计学意义（P ＞ 0.05）。
2.2  两组患者循环、呼吸参数比较

脱机拔管后患者循环及呼吸参数见表 2 ：脱

机拔管后 6 h HFNC 组患者呼吸频率、心率、氧

饱和度（SaO2）、氧合指数（PaO2/FiO2）均优于

COT 组（P<0.05），患者血气分析中二氧化碳分压

（PaCO2）两组差异无统计学意义（P=0.39）；脱机

拔管后 24 h、48 h HFNC 组 SaO2、PaO2/FiO2 均优

于 COT 组（P<0.05），呼吸频率、心率及 PaCO2

两组差异无统计学意义。图 2 可见 HFNC 组患者

氧合指数在各时间点均优于 COT 组。

2.3  两组患者再插管率及 ICU住院时间比较

HNFC 组中拔管后 48 h 内有 1 例患者重新插

管（6.7%），COT 组有 4 例患者重新插管（23.5%），

两组再插管率比较有统计学意义（P<0.01）；两组

患者 ICU 住院时间比较：(8.0±2.4) d vs. (10.9±3.5)
d，差异有统计学意义（P<0.01）。

3  讨论

临床医师在治疗呼吸衰竭患者使用机械通气

的过程往往带来许多的并发症，例如呼吸机相关

性肺炎（VAP），呼吸机相关性肺损伤（VLI），深

静脉血栓 (DVT) 的形成并导致的肺栓塞，脑梗死

等 ；并且随着机械通气时间的延长，患者出现并

发症的几率越大，从而影响患者的预后，并大大的

增加了住院费用。许多临床研究已经证实目前 ICU
中 20% ～ 30% 的拔管患者在拔管后 48 h 内会出现

呼吸衰竭，这大部分是由于患者通气不足或者是气

道的问题导致的 [8-9]。拔管出现呼吸衰竭后患者一

般需要进行无创呼吸机通气或者重新插管行机械通

气。国外相关研究证明拔管后出现呼吸衰竭而再次

插管会使患者病死率升高 20% ～ 25% 左右，并明

显延长 ICU 的住院时间及增加住院费用 [10-11]。

随着 HFNC 的普及，越来越多的医护人员使用

表 1 两组患者一般情况及原发疾病比较（x±s）

Table 1 Comparison of general clinical data in two groups 

(x±s)

 组别
HFNC 组

（n=15）
COT 组

(n=17)
P 值

年龄 ( 岁 ) 38±18 45±18 0.29
性别 ( 男 / 女 ) 9/6 10/7 0.63
BMI 22±4.1 24±4.5 0.23
SOFA 评分 6.1±2.6 6.7±2.7 0.24
拔管前机械通气时间（d） 6.9±2.3 6.8±3.5 0.96
再次插管率 ( 例 ) (%) 1（6.7%） 4（23.5%） <0.01
ICU 住院时间（d） 8.0±2.4 10.9±3.5 <0.01
原发疾病 ( 例 )
严重多发伤（无连枷胸） 6 8 0.74
重症肺炎 3 2 0.75
AECOPD 2 1 0.63
腹部外科术后 3 4 0.73
其他 1 2 0.53

注 ：BMI: 身体质量指数 SOFA 评分 ：连续脏器衰竭评估 
AECOPD: 慢性阻塞性肺气肿急性发作 ;HFNC ：经鼻高流
量氧疗  COT: 普通氧疗

表 2 两组患者循环、呼吸参数比较（x±s）

Table 2 Evolution of respiratory and circulation parameters 

between two groups  (x±s)

HFNC 组（n=15） COT 组 (n=17) P 值
拔管后 6 h
呼吸频率（次 /min） 15.8±2.5 17.6±2.2 <0.05
心率（次 /min）         101±12          111±14 <0.01
SaO2 97.8±1.7 94.0±2.6 <0.01
PaO2/FiO2 310.1±44.9 255.8±35.6 <0.01
PaCO2（mmHg） 41.4±7.8 45.2±12.1 0.39
拔管后 24 h
呼吸频率（次 /min） 15.6±1.5 16.7±2.2 0.11
心率（次 /min）           91±14.7         101±14.1 0.058
SaO2 97.8±2.2 95.2±2.5 <0.01
PaO2/FiO2         314±39.4 270.1±41.1 <0.01
PaCO2（mmHg）           40±5.3 39.9±9.9 0.96
拔管后 48 h
呼吸频率（次 /min） 15.0±1.7 16.1±2.5 0.15
心率（次 /min） 87.7±12.4 91.6±12.8 0.402
SaO2 98.2±2.0 97.1±2.2 <0.05
PaO2/FiO2 332.6±43.1 273.2±16.2 <0.01
PaCO2（mmHg） 35.4±9.7 37.7±10.1 0.14

图 3 两组患者各时间点氧合指数比较

Fig 3 Comparison of PaO2/FiO2 ratio in two groups 
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它来预防或治疗拔管后的呼吸衰竭。Maggiore 等 [12]

的一个随机对照多中心研究中，105 例患者拔管后

随机接受文丘里面罩吸氧或 HFNC，这些患者包

括肺炎、创伤等引起的呼吸衰竭患者。结果显示，

HFNC 组患者的呼吸频率、氧合指数、舒适度等情

况都优于文丘里面罩吸氧组，且差异有统计学意

义；HFNC 组患者的再插管率明显降低（P ＝ 0.01）。
Parke 等 [13] 对心脏外科术后患者拔管后使用 HFNC
与普通氧疗进行比较，高流量氧疗在拔管成功率上

有明显优势。但 Corley 等 [14] 在心脏外科术后患者

（BMI ≥ 30）拔管后使用 HFNC 与普通氧疗作比较，

在拔管成功率、肺不张发生率、呼吸频率及氧合水

平上差异无统计学意义。

近年来肺部超声以其床旁、快速、可重复性

强、少或无辐射并可应用于特殊人群 ( 儿童、孕妇、

肾损伤患者 ) 等优点已广泛应用于急危重症的诊治

过程中 [15]。Bouhemad 等 [6] 研究显示，在抗生素治

疗 VAP 过程中，肺部超声显示肺部通气改变比床

旁 X 线胸片更为精确。许多研究已证实肺部超声在

多种肺部疾病诊断方面具有较强的优势 ：准确评估

俯卧位通气肺部通气变化、呼吸末正压（PEEP）对

ARDS 的肺复张效果、呼吸相关性肺炎治疗过程中

肺通气变化及肺水肿患者肺复张的通气变化 [16-20]。

Soummer 等 [7] 最早提出并将该方法成功应用于评估

脱机拔管后患者肺部通气情况的变化，并证实 LUS
大于 14 分患者脱机拔管后再插管率明显增加。

本实验利用肺部超声评分筛选出高风险脱机

拔管患者，证明与常规氧疗比较（普通鼻导管或

普通面罩吸氧），使用经鼻高流量氧疗可以降低

此类患者 48 h 内的再插管率（6.7% vs. 23.5%）；

Hernández 等 [21] 对脱机拔管后的低分险患者（低分

险患者定义为 ：年龄小于 65 岁，拔管当日的急性

生理学及慢性健康状况评分 <12 分，系统体质量

指数 <30，既往无心肺疾病等标准）72 h 内 HFNC
与常规氧疗组的再插管率进行分析，结果为（8.3% 
vs. 14.4%）；与上述实验相比，本实验 HFNC 组的

再插管率较常规氧疗组的再插管率降低更为明显，

证实在肺部超声评估的高风险患者中，HFNC 的临

床效果和价值可能更加明显。而在 Hernández 等 [22]

的另一项对脱机后临床评价为高分险患者（定义为：

年龄大于 65 岁 ；因为心衰而行机械通气 ；中到重

度的 COPD ；拔管当日 APACHE Ⅱ评分大于 12
分 ；体质量指数大于 30 ；气道完整性问题（包括

喉头水肿高风险）；清除气道分泌物能力不足 ；机

械通气时间超过 7 d）72 h HFNC 与无创呼吸机组

的再插管率分析结果为（22.8% vs. 19.1%），证实

HFNC 的效果与无创呼吸机相似，但前者拥有更好

的舒适度和患者耐受性。另外，本实验中 HFNC
对脱机后患者 6 h 的心率、呼吸频率及氧合指数等

指标较 COT 组有明显改善，可能提示在本实验定

义的高风险患者中使用HFNC可以明显改善早期（6 
h 内）患者脱机拔管后的呼吸窘迫状态，对于脱机

拔管后短时间内即出现呼吸衰竭或呼吸窘迫患者效

果更为显著，但仍需进一步研究证实，

总之，本研究使用肺部超声筛选出高风险脱机

拔管患者，证实了在此类患者中使用经鼻高流量氧

疗（HFNC）较常规氧疗可以降低重新插管率，减

少 ICU 住院时间，明显改善患者的呼吸、循环及

氧合情况。该临床研究为单中心前瞻性对照研究，

但样本量较少，统计存在一定的偏倚，还需要大样

本的临床多中心对照研究进一步验证。另外，肺部

超声由主治医师床边操作完成，虽然所有操作医师

都经过相关肺部超声技能培训，但仍存在超声评分

因不同操作人员评估而存在诊断偏差可能。
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