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·经验交流·

呼吸衰竭是 ICU 常见的收治指征，对于这类患者，常

常需要气管插管机械通气，直至导致此次呼吸衰竭的内在

病因得到纠正。在 ICU 计划性拔管中有 10% ～ 20% 的患者

会发生拔管后呼吸衰竭，并导致再次插管 [1-3]，而再次插

管则意味着患者更差的临床预后 [4-5]，所以对于 ICU 拔管

后呼吸衰竭患者选择合适的氧疗或呼吸支持方式以避免再

次插管很重要。近年来，经鼻高流量氧气湿化治疗（heated 

humidified high flow nasal cannula oxygen therapy，

HFNC），一种新型的氧疗方式逐渐受到关注，它能够迅速改

善患者氧合，减少呼吸做功，且操作简易、舒适度高，在

呼吸危重症领域已得到越来越多的应用 [6]。2016 年，韩国

Yoo 等 [7] 一项单中心回顾性研究发现对于 ICU 气管插管拔

管后呼吸衰竭的患者，应用 HFNC 相比 NIV（无创机械通气）

有更好的舒适性、更短的 ICU 入住时间。本研究通过前瞻

性研究方法进一步探讨HFNC相比NIV应用于 ICU气管插管

拔管后呼吸衰竭患者的临床疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料
本研究对象为 2016.11.1 至 2018.4.30 收治慈溪市人

民医院 ICU 并符合纳入标准的患者。所有患者均签署知情

同意书并通过医院伦理委员会审查。入选标准 ：年龄大于

18 岁，气管插管机械通气时间大于 48 h，通过主治医师撤

机评估、筛查及 SBT 试验，但在拔管后 24 h 内出现呼吸衰

竭的患者，定义为符合以下至少 1 条征象 ：①呼吸性酸中

毒（动脉血 pH ＜ 7.35 同时伴有 PaCO2 > 45 mmHg）；②临

床表现提示有呼吸肌疲劳或呼吸努力增加（比如辅助呼吸

肌运动，或腹部反常呼吸运动）；③呼吸频率 >25 次 /min

持续 2 h 以上 ；④低氧血症（吸入氧体积分数大于 40% 的

条件下 SpO2 小于 90% 或 PaO2 小于 60 mmHg）；排除标准：

年龄小于 18 岁者 ；意识障碍者 ；血流动力学不稳定者 ；孕

妇 ；气管切开者 ；先前在家已有无创机械通气使用经验者 ；

拒绝再次气管插管者 ；

1.2 监测数据与方法
（1）记录所有符合标准患者的基础情况，包括 ：年龄、

性别、体质量指数（BMI）、入院 24 hAPACHE Ⅱ评分、拔管

前机械通气时间、拔管至发生呼吸衰竭时间、原发疾病、

合并基础疾病情况，以及干预前的血气指标、氧合指数、

呼吸频率、心率、平均动脉压、血乳酸值。通过随机数字

法把纳入患者分配至高流量氧疗即HFNC组与无创机械通气

即 NIV 组。

（2）干预措施 ：在原发病常规治疗基础上，分别予

HFNC 或 NIV 呼吸支持。

HFNC 组 ： 初始流速设定为 35 L/min 和初始氧体积

分 数 设 置 为 50% (AIRVO2, Optifl ow， Fisher & Paykel, 

Auckland, New Zealand）, 随后根据患者的需要和主治医

师的临床评估进一步调整，使SpO2维持在92%～98%（COPD

患者为 88% 至 95%）。持续治疗时间 24 h，24 h 后改普通

氧疗。期间由护理人员记录相关不良反应，包括鼻面部皮

损和治疗不耐受情况。如果达到再插管指征，由临床主治

医师决定再次插管。

NIV 组 ：患者床头抬高至 45 度，通过口鼻面罩连接呼

吸机（凯迪泰 FLEXO 无创呼吸机，S 模式），初始压力设置

为 10 cmH2O，PEEP 设置为 4 cmH2O，氧体积分数初始设置

为50%，根据患者的需要和主治医师的临床评估进一步调整，

使患者SpO2维持在92%～98%（COPD患者为88%～95%）。

应用 NIV 期间每 2 h 暂停 15 ～ 20 min 改普通氧疗，期间

患者可以饮食或跟医护人员交流，同时护理人员评估无创

面罩接触部位的皮肤损害情况，并记录相关不良反应，包

括鼻面部皮损和治疗不耐受情况。24 h 后改普通氧疗。如

果达到再插管指征，由临床主治医师决定再次插管。

再插管指征 ：两组患者经 HFNC 或 NIV 治疗至少 1 h
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后出现下列情况之一者 ：①动脉血气 pH 或二氧化碳分压未

见明显改善 ；②意识改变，致使无法配合 HFNC 或者 NIV

治疗者 ；③在高氧体积分数条件下（FiO2>60%），SpO2 仍

持续低于 85% ；④无呼吸肌疲劳改善的征象 ；⑤血流动力

学不稳定 ；⑥气道保护能力差，大量分泌物不能清除者 ；

再插管与否最终由主治医师决定。

（3）监测指标 ：记录比较两组患者在干预后 1、6、

12、24 h 的 PaO2/FiO2、PaCO2、呼吸频率、心率、舒适度

评分 , 以及拔管后 72 h 再插管率、干预至再插管时间、拔

管后 ICU 住院时间、ICU 住院死亡率、不良事件发生率。其

中舒适度评分采用数值评分量表 [8]，即 0 分（舒适）到 10

分（极度不适），通过护士询问的方式对患者进行舒适度主

观评价。

1.3 统计学方法
应用 SPSS20.0 统计软件对研究数据进行分析处理。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（Mean±SD）表示，比较采用独立样本 t 检验，

非正态分布采用 Friedman 秩和检验。计数资料以频数和百

分数表示，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临床资料
本研究共纳入 65 名符合标准的患者，其中 2 例患者拔

管后紧急气管插管，未随机（随机数字法）分配入组，另

有 3 例患者入组后因行急诊手术而再次插管，故予剔除。

最终为 60 名，HFNC 组 31 名，NIV 组 29 名。两组患者的基

本情况比较差异无统计学意义（均 P>0.05），见表 1。干

预前两组患者的呼吸循环指标比较差异无统计学意义（均

P>0.05），见表 2。

2.2 两组患者干预后循环、呼吸参数以及舒适度

评分的比较
两组患者在干预后 1 至 24 h，氧合指数均逐步改善，

呼吸频率、心率逐渐下降，见表 3 及图 1、2、3。其中

HFNC 组患者在干预后 12、24 h 的呼吸频率、心率均低于

NIV 组（均 P ＜ 0.05）。而各时间点的 PaO2/FiO2、PaCO2 两

组比较均差异无统计学意义（均 P>0.05）。HFNC 组患者在

拔管后 1、6、12、24 h 的舒适度评分均显著低于 NIV 组（均

P ＜ 0.01）, 见图 4。

2.3 两组患者终点事件及不良事件发生率的比较
HFNC 组拔管后 72 h 内有 9 例患者需重新插管，再插

管率为29.0%，NIV组拔管后72 h内有10例患者需重新插管，

再插管率为 34.5%，两组比较差异无统计学意义（P>0.05）。

干预至再插管时间分别为 ：HFNC 组（15.5±5.3）h 比 NIV

组（17.4±7.2）h，两组比较差异无统计学意义（P>0.05）。

而拔管后 ICU 住院时间 HFNC 组（7.6±3.4）d 显著短于

NIV 组（10.1±5.1）d，差异有统计学意义（P ＜ 0.05）。

在不良事件发生率方面，HFNC 组所有患者均未发现鼻黏膜

及皮肤损害，但有1例患者不能耐受HFNC提前终止（3.2%），

而 NIV 组有 8 例患者不耐受 NIV 治疗提前终止（27.6%），

其中 5 例呼衰进展并再次插管，有 7 例患者发生面罩接触

部位皮肤损害（24.1%），总体不良事件发生率比较：HFNC

组（1/31）显著低于 NIV 组（12/29），（P ＜ 0.01）。

表 1 两组患者基本情况
Table 1 Baseline characteristics of the patients in two groups

指标 HFNC 组（n=31） NIV 组（n=29） P 值
年龄（岁，Mean±SD） 59.5±10.4 61.3±11.5 0.53  
性别（男 / 女） 21/10 20/9 0.92
BMI(kg/m2，Mean±SD) 22±4.2 23±4.6 0.38
入院 24 hAPACHE Ⅱ评分（分，Mean±SD） 16.7±4.6 17.4±4.3 0.55
拔管前机械通气时间（d,Mean±SD） 5.9±2.8 6.1±3.0 0.79
拔管至发生呼吸衰竭时间（h,Mean±SD） 11.4±5.8 10.2±6.3 0.45
原发疾病（例）
 严重多发伤术后（无连枷胸） 7 5 0.61  
 重症肺炎 10 7 0.49
 AECOPD 5 6 0.65
 脓毒性休克 6 7 0.65
 心力衰竭 2 2 0.94
 其他 1 2 0.51
合并基础疾病（例）
 高血压 21 22 0.49
 糖尿病 8 7 0.88
 冠心病 4 3 0.76
 慢性肾病 3 2 0.70
 注 ：BMI ：体质量指数，APACHE Ⅱ ：急性生理与慢性健康评估，AECOPD ：慢性阻塞性肺疾病急性发作
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  干预后各时间点与同组干预前比较，aP ＜ 0.05 ；同一时间点两组
间比较，bP ＜ 0.05 ；

图 3 两组患者干预前后心率变化

 同一时间点两组间比较，aP ＜ 0.01 ；
图 4 两组患者干预后舒适度评分比较

 干预后各时间点与同组干预前比较，aP ＜ 0.05 ；同一时间点两
组间比较，bP ＜ 0.05 ；

图 2 两组患者干预前后呼吸频率变化

 干预后各时间点与同组干预前比较，aP ＜ 0.05 ；同一时间点两
组间比较，bP ＜ 0.05 ；

图 1 两组患者干预前后氧合指数变化

3 讨论

拔 管 后 呼 吸 衰 竭 (Post-extubation respiratory 

failure，PERF) 导致再次插管是 ICU 危重症患者常见的问

题之一。虽然至今没有确凿的证据支持 NIV 能预防拔管后

呼吸衰竭和再插管，但目前在国内，无创呼吸机仍是预防

拔管失败最常见、最经典的一种有效呼吸支持手段 [9]，而

且在过去的 15 年拔管后 NIV 的应用增加了 10%[10-11]。有研

究表明 [12-13] ：对于存在再插管高风险的拔管后患者，NIV

相比于常规氧疗能更有效地避免再插管和改善患者预后。

然而，临床实践发现，NIV 的有效实施相当不便，且可造

成患者的诸多不适，并最终影响临床疗效 [14-15]。

近年来，经鼻高流量氧气湿化治疗（HFNC）在国内外

已广泛应用于各种成人呼吸衰竭患者，并逐渐显现出是一

种安全、高效、舒适的氧疗方式。相比于 NIV，HFNC 具有

以下优势 ：比如舒适性更好，成本更低，操作简易，以及

一些独特的生理机制 [16-17]。2016 年，Hernández 等 [18] 一

项针对脱机拔管后再插管高风险患者的研究，结果发现

a

a

a

a

a
a

a

a

a
aa

a

b
a

b
a

a

b
a

b
a

a

a



·282· 中华急诊医学杂志 2020 年 2 月第 29 卷第 2 期 Chin J Emerg Med, February 2020, Vol. 29, No. 2

表 2 干预前两组患者呼吸循环指标比较
指标 HFNC 组（n=31） NIV 组（n=29） P 值
pH（Mean±SD） 7.43±0.06 7.41±0.07 0.24 
PaO2（mmHg，Mean±SD） 74.4±23.1 80.9±29.1 0.34
PaCO2（mmHg，Mean±SD） 37.2±8.1 38.3±7.6 0.59
PaO2/FiO2（mmHg，Mean±SD） 198.6±31.2 201.4±35.8 0.75  
呼吸频率（次 /min，Mean±SD） 24.2± 3.5 25.5± 3.1 0.13
心率（次 /min，Mean±SD） 101.4 ± 13.9 103.2 ± 12.2 0.60
MAP（mmHg，Mean±SD） 101.9 ± 15.7 105.8 ± 14.5 0.32
乳酸（mmol/L，Mean±SD） 1.4±0.9 1.5±0.8 0.65
 注 ：PaO2 ：动脉血氧分压，PaCO2 ：动脉血二氧化碳分压，PaO2/FiO2 ：氧合指数，MAP ：平均动脉压

表 3 干预后两组患者呼吸循环指标变化

指标
干预前 1 h 6 h 12 h 24 h

HFNC 组
（n=31）

NIV 组
（n=29）

HFNC 组
（n=31）

NIV 组
（n=29）

HFNC 组
（n=30）

NIV 组
（n=27）

HFNC 组
（n=27）

NIV 组
（n=25）

HFNC 组
（n=22）

NIV 组
（n=18）

PaO2/FiO2 (mmHg，Mean±SD) 198.6±31.2 201.4±35.8 199.3±30.8 200.3±32.1 205.6±25.5 209.4±30.3 216.3±22.6a 220.7±21.1a 237.8±28.6a 234.2±23.1a

PaCO2, (mmHg，Mean±SD) 37.2±8.1 38.3±7.6 37.5±7.7 38.5±6.9 38.1±7.2 38.4±6.8 38.6±7.1 38.9±6.5 39.0±6.4 38.8±6.0
呼吸频率（次 /min，Mean±SD） 24.2±3.5 25.5±3.1 23.7±2.3 24.0±3.2 22.1±2.6a 22.4±2.9a 21.1±1.8a 22.6±1.7ab 19.7±1.4a 20.9±1.6ab

心率（次 /min，Mean±SD） 101.4±13.9 103.2±12.2 99.4±12.1 98.8±10.2 93.4±9.8a 97.2±10.1 90.1±7.3a 96.1±8.0ab 81.4±7.0a 90.2±7.5ab

 注 ：PaO2/FiO2 ：氧合指数，PaCO2 ：动脉血二氧化碳分压 ；干预后各时间点与同组干预前比较，aP ＜ 0.05 ；同一时间点两组间比较，bP ＜ 0.05

HFNC 组和 NIV 组的 72 h 再插管率差异无统计学意义，但

前者有更好的舒适度和患者耐受性。该研究纳入人群为存

在拔管后再插管高风险但未发生呼吸衰竭的患者，而本研

究纳入人群为拔管后 24 h 内发生呼吸衰竭的患者，研究结

果显示：HFNC与NIV均能有效改善 PERF患者的氧合指数，

降低呼吸频率及心率，两组拔管后 72 h 再插管率比较差异

无统计学意义（29.0% 比 34.5%）。但 HFNC 组患者相比于

NIV 组患者的呼吸频率及心率下降更明显 , 这可能与 HFNC

提高了患者舒适程度相关。研究中HFNC组患者在干预后1、

6、12、24 h 的舒适度评分均低于 NIV 组，所以 HFNC 在改

善氧合，减少呼吸做功的同时，在一定程度上缓解了患者

的应激状态。而 NIV 的正压通气和面罩压迫于患者面部形

成封闭空间，给患者带来诸多不适感 [19]，并在一定程度上

影响患者进食与交流，易使患者产生恐惧、焦虑情绪 [20、

21]，因此，HFNC组患者的不良事件发生率也显著低于NIV组。

另外，本研究显示 ：HFNC 组拔管后 ICU 停留时间显著低

于 NIV 组 [（7.6±3.4)d 比（10.1±5.1）d]， 分 析 可 能

与以下因素有关：HFNC 的加温加湿功能，保护黏膜及纤毛

功能，有利于患者痰液引流 [22]，另外相比于 NIV，HFNC 可

减少误吸发生 [23]，更利于患者病情的恢复，而无创通气时

则相对容易造成痰液积聚的现象 [17]。但最终上述这些因素

并未对两组患者的 ICU 住院病死率产生影响。

对于危重患者脱机拔管后的呼吸支持方式，临床工作

者应权衡临床疗效与安全性的问题。一方面，更长时间的

HFNC 或 NIV 可提高临床效果，但另一方面，其改善患者症

状体征的同时，可能会掩盖其内在病情的恶化，导致延迟

再插管，增加病死率 [24-25]。Kang 等 [25] 研究显示，根据临

床反应来对呼衰患者进行 HFNC 治疗可能导致延迟插管，正

如 NIV 相关研究结果一样 [26]，可造成患者更差的预后。而

Hernández G 等人 [18、27] 的研究显示 ：无论与低危再插管

风险的常规氧疗组或是高再插管风险的无创机械通气组相

比，拔管后固定 24 h 的 HFNC 方案没有造成再插管时间延

迟，并且足以降低再插管率。此外，24 h 的时间限制可以

使临床医生早期判断呼吸衰竭患者是否存在治疗不足，以

避免延迟插管。所以，本研究对 PERF 患者采取了固定的

24 hHFNC 或 NIV 干预时间，24 h 后改常规氧疗，并预先设

置再插管标准，在保证治疗效果的同时尽可能减少再插管

延迟。
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