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　　[摘要]　目的:对比及评价经鼻高流量氧疗(HFNC)和无创正压通气(NPPV)对于肺源性中重度急性呼吸窘

迫综合征(ARDS)患者的初始治疗效果。方法:采用回顾观察性研究,选择2016-01-01—2018-08-01期间因肺源

性中重度 ARDS入住我院急诊ICU的患者,且给予常规氧疗后低氧不能缓解。根据患者入院后最高的无创氧疗

方案将患者分为经鼻高流量(HFNC)组及无创通气(NPPV)组,所有患者的无创氧疗方案选择为随机进行。主要

观察指标为90d病死率,次要观察指标为患者28d气管插管率。结果:41例患者纳入分析,患者来自中国11个

省,入院原因均为重症肺炎,入住ICU 时氧合指数(PaO2/FiO2)均≤200mmHg。所有患者的90d病死率为

49%(20/41),28d气管插管率为51%(21/41)。HFNC组26例患者,90d病死率为42%(11/26),28d气管插管

率为42%(11/26);NPPV组15例患者,90d病死率为60%(9/15),28d气管插管率为67%(10/15)。HFNC组

和 NPPV组90d病死率及28d气管插管率差异无统计学意义。根据患者基础免疫功能将所有患者分为非免疫

抑制患者及免疫抑制患者,非免疫抑制患者共23例,其中 HFNC组14例,NPPV 组9例,HFNC非免疫抑制组

患者90d病死率及28d插管率显著低于 NPPV组患者(14%vs.67%,P=0.008;14% vs.67%,P=0.01)。免

疫抑制患者共18例,其中 HFNC组12例,NPPV 组6例,使用 HFNC患者的90d病死率及28d插管率与

NPPV组患者差异无统计学意义(75%vs.50%,P=0.46;75% vs.67%,P=0.71)。结论:与 NPPV 比较,对于

非免疫抑制肺源性中重度 ARDS患者采用 HFNC初始治疗可显著降低病死率及气管插管率,是一种较为理想的

无创氧疗方案。
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Abstract　Objective:ToevaluateandcomparethetherapeuticefficacyofHFNCandNPPVinpatientswith

pulmonaryARDS.Method:Aretrospectiveobservationalsingle-centerstudywasperformedpatientsadmittedto
theICUofPekingUnion MedicalCollegeHospitalforpulmonaryARDSfromJanuary01,2016toAugust01,

2018withoxygenindex(PaO2/FiO2)≤200mmHgwereselectedandwererandomlydividedintoHFNCgroup
andNPPVgroup.Theprimaryobservationindexwasthe90-daymortalityrate,andthesecondaryobservationin-
dexwasthe28-daytrachealintubationrate.Result:Forty-onepatientswereincluded.Accordingtothepatients'
basicimmunitystatus,allpatientsweredividedintonon-immunosuppressedgroup(n=23)andimmunosup-

pressedgroup(n=18).The90-daymortalityand28-dayintubationratesofpatientswithHFNCweresignificant-
lylowerthantheoneswithNPPVinnon-immunosuppressedgroup(14% vs.67%,P=0.008;14% vs.67%,

P=0.01,respectively).The90-daymortalityand28-dayintubationratesofpatientswithHFNCwerenotsignif-
icantlydifferentfromtheoneswithNPPVinimmunosuppressedgroup(75%vs.50%,P=0.46;75%vs.67%,

P=0.71,respectively.).Conclusion:ComparedwithtraditionalNPPV,theuseofHFNCtherapyasaninitial
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treatmentfornon-immunosuppressedpulmonarymoderateandseverepulmonaryARDSpatientsmaysignificantly
reducemortalityin90-daysandintubationrate.

Keywords　high-flownasalcannulaoxygen;noninvasivepositivepressureventilation;mechanicalventila-
tion;severepneumonia;acuterespiratorydistresssyndrome

　　急性呼吸窘迫综合征(acuterespiratorydis-
tresssyndrome,ARDS)是患者入住重症监护病房

的最常见的原因之一〔1〕。在美国的住院患者中病

死率 高 达 20.6%〔2〕。而 对 于 免 疫 抑 制 患 者 的

ARDS病死率更高达70%〔3-5〕。在 ARDS的患者

中,42%的患者需要机械通气,但机械通气显著增

加了患者的住院时间和医疗费用,因此如何恰当应

用无创通气,从而减少有创机械通气的使用是当前

呼吸治疗需要研究的问题之一〔2〕。对于低氧型呼

吸衰竭的患者,氧气治疗是首选治疗措施。氧气治

疗方案一般是从鼻导管或面罩给氧开始,之后是无

创正压通气(noninvasivepositivepressureventila-
tion,NPPV),最后气管插管机械通气。传统的鼻

导管和面罩给氧可以实现高达15L/min的吸入氧

流量。然而即便是最高流量,也可能会明显低于

ARDS患者的自主吸气流速,从而吸入空气和氧气

的混合气体以致吸入氧浓度(FiO2)多变。因此

ARDS的患者,尤其是中重度 ARDS的患者,大多

数需要升级到 NPPV,甚至气管插管机械通气。

NPPV由于提供呼气末正压及增加气体交换,可降

低慢性阻塞性肺疾病和心源性肺水肿患者的插管

率,但在急性低氧型呼吸窘迫综合征的患者中是否

应该使用无创正压通气仍然争议较大。在既往的

研究中,应用无创正压通气治疗 ARDS的失败率

高达50%〔6-8〕,且和高病死率相关〔9-10〕。
经鼻高流量氧疗(highflownasalcannulaox-

ygentherapy,HFNC)是由无需密封的鼻导管直接

将一定氧浓度的高流量空氧混合气体输送给患者

的一种氧疗方式,通过内置加温湿化装置,可以输

送37℃且100%相对湿度的气体,并可提供高流量

气体(2~60L/min)及精确可调的氧浓度(21%~
100%)〔11-13〕。有生理学方面的研究表明,HFNC
的耐受性较常规氧疗面罩更好。高流量气体有助

于患者增加吸入氧浓度(FiO2),产生低水平呼气末

正压通气,并通过冲刷鼻咽部死腔减少二氧化碳的

重复吸入,最终降低呼吸功,减少呼吸困难的发生。
而吸入加热加湿的气体可以防止气道分泌物黏稠,
减少阻塞性肺不张的发生〔14-15〕。因此 HFNC近期

被国外广泛用于呼吸衰竭患者的呼吸支持。但目

前国内应用尚少,且国内对于高流量氧疗的研究缺

乏较为客观的研究结论。因此我们采取回顾观察

性研究,拟评估 HFNC及 NPPV 在肺源性中重度

ARDS患者中氧疗的可行性及效果对比。

1　资料与方法

1.1　临床资料

采用回顾观察性研究方法,选取2016-01-01—

2018-08-01期间因重症肺炎入住我院急诊ICU 的

41例患者。
纳入标准:年龄18~80岁,给予调氧面罩或储

氧面罩吸氧后氧合仍无法维持(呼吸频率≥25次/

min,SPO2≤90%),且满足氧合指数(PaO2/FiO2)

≤200mmHg(1mmHg=0.133kPa),氧合不能维

持后未直接进行有创通气,而使用了 HFNC 或

NPPV 进 行 氧 疗。排 除 标 准:给 予 HFNC 或

NPPV后氧合24h内不能维持需要气管插管患

者;入院24h内死亡/自动离院患者;患者有严重

的神经系统疾病;意识不清或格拉斯哥昏迷分级

(glasgowcomascale,GCS)≤14分患者;有慢性呼

吸衰竭病史;入院时PaCO2≥50mmHg;哮喘或慢

性阻塞性肺疾病急性加重期;恶性肿瘤晚期;拒绝

气管插管等有创抢救患者。
根据患者入院后最高的无创氧疗手段分为高

流量吸氧组(HFNC组)和无创通气组(NPPV组),
所有患者的无创氧疗方案选择为随机进行。所有

HFNC组或 NPPV组患者进行其组别持续氧疗时

间均超过48h,若 HFNC或 NPPV 不能维持氧合

则考虑治疗失败,直接给予气管插管有创通气,无
患者进行 HFNC和 NPPV交替治疗。

插管标准:本中心气管插管给予有创通气标准

一致,满足以下一项或多项标准:给予 HFNC 或

NPPV后患者呼吸困难进 行 性 加 重 (呼 吸 频 率

≥40次/min),呼吸肌疲劳,患者血氧饱和度不能

维持(SPO2≤85%)超过5min,出现严重呼吸性酸

中毒(pH<7.35),患者意识不清(GCS≤12分),不
能自主清除气道分泌物。

应用 HFNC或 NPPV 的治疗方法:HFNC组

采用双鼻道鼻塞导管连接呼吸湿化治疗仪(Opti-
flow,Fisher& Paykel,Auckland,NewZealand),
根据患者情况设置流量,温度37 ℃。NPPV 组采

用自主/控制通气模式(S/T),根据患者情况设置

吸气压力,呼气末正压,通气频率,使用呼吸机自带

湿化罐,连接鼻面罩。两组均根据患者病情和血气

·281· 临床急诊杂志　 第21卷



分析结果滴定调节参数和 FiO2 直至改变通气方

式。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,湿化水均采用灭菌注射用水,有分泌物污染

时随时更换。
数据采集:对于所有纳入患者收集年龄,性别,

进 行 HFNC 或 NPPV 氧 疗 前 SOFA 评 分,

APACHⅡ评分,是否有免疫抑制基础,患重症肺炎

后受累脏器数,是否应用血管升压药,应用 HFNC
或 NPPV前及后12h内患者的呼吸频率(RR),心
率(HR),平均动脉压(MAP),氧饱和度(SPO2),
动脉血pH,动脉血氧分压,动脉血二氧化碳分压,
动脉血乳酸,及氧合指数(PaO2/FiO2),入院至气

管插管机械通气时间,是否进行气管插管及是否死

亡(表1)。
观察指标:主要观察指标为90d病死率,次要

观察指标为28d气管插管率。

1.2　统计学方法

应用SPSS(19.0版本)软件进行分析,根据数

据分布连续变量采用t检验分析,应用■x±s或中

位数(四分位数间距,第25到75百分位数)表示。
二分变量以百分比表示,并用卡方检验进行分析。

28d病死率应用 Kaplan-Meier生存分析。以P<
0.05为差异有统计学意义。

2　结果

41例患者来自中国11个省,入院原因均为重

症肺炎(肺源性 ARDS)。入急诊ICU 时氧合指数

均≤200 mmHg。20 例 (49%)患 者 死 亡,21 例

(51%)患者进行气管插管机械通气。其中 HFNC
组共26例患者,病死率为42%(11/26),28d气管

插管 率 为 42% (11/26);NPPV 组 共 15 例 患

者,90d病死率为60%(9/15),28d气管插管率为

67%(10/15)。HFNC组和 NPPV组90d病死率及

28d气管插管率差异无统计学意义(表2、3)。
我们根据患者基础免疫功能将患者分为非免

疫抑制患者及免疫抑制患者,免疫功能缺陷患者分

组标准为有以下一项或多项:有血液系统或实体肿

瘤,进行过干细胞或实体器官移植,至少持续1个

月连续应用糖皮质激素剂量超过0.5mg/kg,在近

6个月内应用过细胞毒性药物(表4)。

表1　入ICU时两组患者基线特征

特征
HFNC组

(n=26)
NPPV组

(n=15) P

年龄/岁 55±14 57.5±12 0.14

男性/例(%) 13(50) 8(53) 0.84

ARDS病因/例(%)

　社区获得性肺炎 14(54) 9(60) 0.89

　免疫功能不全相关肺炎 12(46) 6(40) 0.71

APCHEⅡ评分 14±4 14±4 0.61

SOFA评分 7±2 5±1 0.43

CURB-65评分 1.5±1.0 1.6±1.0 0.63

受累器官数/个 2±1 2±1 0.04

呼吸频率/(次·min-1) 34±8 34±7 0.92

心率/(次·min-1) 115±23 104±27 0.26

平均动脉压/mmHg 83±16 88±20 0.46

动脉血气

　pH 7.4±0.1 7.4±1.0 0.17

　PaO2/mmHg 54±11 54±12 0.71

　FiO2 1.0±0.1 1.0±0.1 0.91

　PaO2/FiO2/mmHg 58±16 65±19 0.44

　PaCO2/mmHg 31±6 33±7 0.01

　Lac/(mmol·L-1) 3.2±2.0 3.2±2.0 0.7

　SPO2/% 88±4 88±3 0.36

表2　两组患者治疗前后数据对比

特征
HFNC组(n=26)

治疗前 治疗后 P
NPPV组(n=15)

治疗前 治疗后 P
呼吸频率/(次·min-1) 34±8 23±4 0.017 34±7 23±4 0.300
心率/(次·min-1) 115±23 90±16 0.171 104±27 90±13 0.035
平均动脉压/mmHg 83±16 83±11 0.090 88±20 86±14 0.308
动脉血气

　pH 7.4±0.1 7.4±0.05 0.010 7.4±1.0 7.4±0.04 0.006
　PaO2/mmHg 54±11 89±24 0.024 54±12 75±16 0.540
　FiO2 1.0±0.1 0.53±0.18 0.001 1.0±0.1 0.48±0.12 0.001
　PaO2/FiO2/mmHg 58±16 195±96 0.001 65±19 170±49 0.003
　PaCO2/mmHg 31±6 34±5 0.798 33±7 33±6 0.259
　Lac/(mmol·L-1) 3.2±2.0 1.6±0.9 0.007 3.2±2.0 1.4±0.4 0.306
　SPO2/% 88±4 98±2 0.001 88±3 98±2 0.196
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表3　两组患者主要及次要结局指标 例

指标 HFNC组(n=26) NPPV组(n=15) P OR(95%CI)

气管插管

　患者例数 11 10

　插管率(95%CI)/% 42(22~63) 67(40~94) 0.133 0.367(0.097~1.381)

应用氧疗时间/d 0.437

　中位数 5 5

　四分位数间距 4~12 2~8

插管原因

　呼吸衰竭 11 7 0.05

　循环衰竭 0 3 0.05

死亡

　90d死亡患者 11 9

　共死亡患者 11 9

　病死率(95%CI)/% 42(22~63) 60(32~88) 0.275 0.489(0.13~1.78)

死亡原因

　难治性低氧 11 9

　循环衰竭 0 0

　　非免疫抑制患者23例,病死率为35%(8/23),
气管插管率为35%(8/23)。其中 HFNC组14例,

NPPV 组9例。HFNC组患者90d病死率为14%
(2/14),28d插管率为14%(2/14)。NPPV 组患

者90d病死率为67%(6/9),28d气管插管率为

67%(6/9)。病死率及气管插管率均差异有统计学

意义(P=0.008和P=0.01)。免疫抑制患者18
例,HFNC组12例,NPPV 组6例,HFNC组患者

90d病死率为75%(9/12),28d插管率为75%(9/

12)。NPPV 组 患 者 90 d 病 死 率 为 50% (3/

6),28d气管插管率为67%(4/6)。病死率及气管

插管率均差异无统计学意义(P=0.46 和 P =
0.71),见表4及图1,2。在所有使用 HFNC的患

者中,使用 HFNC吸氧12h内其呼吸频率,氧饱和

度,动脉血 pH,动脉血氧分压,氧合指数(PaO2/

FiO2),动脉血乳酸均有明显改善。在所有使用

NPPV的患者中,应用 NPPV吸氧12h仅有内其动

脉血pH及PaO2/FiO2 的改善差异有统计学意义。

表4　免疫抑制和非免疫抑制患者主要和次要结局指标

特征 HFNC组(n=26) NPPV组(n=15) OR(95%CI)

免疫抑制患者

　患者例数 12 6

　气管插管患者/例 9 4

　气管插管率 75%(9/12) 67%(4/6) 1.500(0.176~12.775)

　90d死亡患者/例 9 3

　90d病死率 75%(9/12) 50%(3/6)

非免疫抑制患者

　患者例数 14 9

　气管插管患者/例 2 6

　气管插管率 14%(2/14) 67%(6/9) 0.083(0.011~0.641)

　90d死亡患者/例 2 6

　90d病死率 14%(2/14) 67%(6/9)
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图1　非免疫抑制患者入ICU90dKaplan-Meier生存曲线

图2　免疫抑制患者入ICU90dKaplan-Meier生存曲线

3　讨论

目前,HFNC被广泛应用于低氧血症患者的呼

吸支持中。多项研究说明,HFNC对于低氧型呼吸

衰竭的患者可改善患者血氧饱和度,降低呼吸频

率,减慢心率,改善口咽干燥,在增加患者的舒适度

及提高血氧饱和度上有明显优势〔16-17〕。因此在提

高氧分压方面 HFNC明显优于传统氧疗,并且效

果不亚于 NPPV,但 HFNC比 NPPV 有更好的舒

适性,HFNC可以作为此类患者包括 ARDS的首

选治疗手段〔18-19〕。

Frat等〔20〕的多中心研究将急性低氧性呼吸衰

竭及氧合指数<300mmHg的患者,随机分为高流

量氧疗组、经面罩标准氧疗组及无创正压通气组。
结果发现对于急性低氧性呼吸功能衰竭患者应用

高流量氧疗、标准氧疗或无创通气不显著影响气管

插管率。但高流量氧疗组可以降低此类患者90d
病死率。Messika等〔21〕将 HFNC应用于45例重

度低氧性呼吸衰竭(氧合指数均值为137mmHg),
发现其气管插管率为40%,推测 HFNC的失败原

因与病情危重度高、进行性器官衰竭、血氧饱和度

低及呼吸频率高有关。另外对于重度低氧性呼吸

衰竭的 ARDS患者,HFNC及无创通气的应用是

否会导致气管插管延迟尚存在争议。重度 ARDS
患者 NPPV的失败率高达84%〔22〕,因此有研究认

为无创通气失败患者的病死率高可能与延迟气管

插管有关〔23-24〕;也有研究显示存活和死亡的 ARDS
患者在无创通气开始至气管插管的时间并无差

异〔22,25〕。因此,无创通气目前并未被推荐常规用于

重度 ARDS患者的治疗。近期有研究发现使用

HFNC氧疗用于重度 ARDS患者的病死率及插管

率均低于使用 NPPV 患者[18,20]。但是如果应用

HFNC后短时间内血氧饱和度和呼吸频率无改善,
使用辅助呼吸肌或出现胸腹矛盾呼吸等,应考虑

HFNC治疗无效,及时进行气管插管。目前对于呼

吸衰竭患者使用 HFNC治疗报道很多,且大多数

结论肯定,但在 ARDS,尤其是中重度 ARDS患者

中的应用研究相对较少而且在治疗是否有效方面

并无统一结论。我们的研究为单中心研究,所有气

管插管标准一致,且患者均为重症肺炎导致低氧不

伴有二氧化碳潴留的中重度 ARDS患者(氧合指

数均小于100mmHg),所有患者的无创氧疗方案

选择为随机进行,并除外了使用 HFNC或 NPPV
后24h之内进行插管的患者,所有患者的 HFNC
或 NPPV使用时间均在48h以上。在分析12h
内 HFNC和 NPPV对于患者的治疗效果中发现,

HFNC对于患者多项氧合程度的改善均差异有统

计学意义(如呼吸频率,氧合指数,动脉血氧分压

等),而 NPPV仅有动脉血pH 及氧合程度有改善。
且比较 HFNC治疗12h内患者的氧合指数也高于

NPPV组。说明 HFNC和 NPPV对于重症 ARDS
患者治疗12h内氧合程度的改善的确有效,且

HFNC较 NPPV 氧合指数提高的水平更高,但中

重度 ARDS的病死率(49%)及插管率(51%)仍较

高,且两组对于患者的90d病死率(42%vs.60%)
及28d气管插管率(42%vs.67%)均差异无统计

学意义。HFNC组的气管插管率为42%,与既往

报道基本一致。由于患者在12h内氧合程度已有

·581·
刘霜,等.经鼻高流量氧疗和无创正压通气对于肺源性中重度急性呼吸窘迫综合征患者初始治疗的

效果评价第3期 　



明显的好转,呼吸频率明显降低,说明在一段时间

之内的确治疗有效。考虑患者氧疗失败的因素更

可能与基础疾病病情进展快,病情危重度高,进行

性多脏器功能不全有关。
由于免疫缺陷患者合并急性低氧性呼吸衰竭

时通常有更高的病死率,因此我们根据患者基础疾

病将两组患者分为免疫功能正常组及免疫功能缺

陷组。Lee等〔26〕应用 HFNC治疗45例因急性呼

吸衰 竭 入 院 的 恶 性 血 液 肿 瘤 患 者,其 中 15 例

(33%)患者成功避免了气管插管,且避免插管的患

者病死率低于气管插管的患者。Coudroy等〔27〕研

究了因急性呼吸衰竭发作入院的115例免疫缺陷

患者,将其随机分为 NPPV 组55例和 HFNC 组

60例,结果显示,NPPV组28d病死率高于 HFNC
组(40% vs.20%,P=0.02),并且 NPPV 组的气

管插 管 率 高 于 HFNC 组 (55% vs.35%,P =
0.04)。HFNC组28d病死率及气管插管率均低

于 NPPV组,且综合多因素分析表明,无创机械通

气是插管和病死率独立相关因素。在我们的研究

中,免疫功能不全共18例患者,其病死率高达67%
(12/18),插管率高达72%(12/18),HFNC 组及

NPPV 组患者 90d病死率(75% vs.50%,P =
0.46)及 28d 气 管 插 管 率 (75% vs.67%,P =
0.71)差异无统计学意义,说明 HFNC及 NPPV对

于免疫缺陷患者肺源性中重度 ARDS在12h内的

氧疗有效,但并不影响患者的气管插管率及病死

率,推测与患者基础状态差,免疫功能不全,且免疫

功能不全患者发病原因多与机会性感染相关。但

在非免疫抑制的患者中,HFNC组较 NPPV 组其

病死率(14% vs.67% P=0.008)及气管插管率

(14% vs.67% P=0.01)差异有统计学意义。说

明在非免疫抑制基础肺源性中重度 ARDS的患者

中,HFNC和 NPPV治疗均可提高12h内患者的

氧合水平,但只有 HFNC治疗可降低肺源性中重

度 ARDS的90d病死率及28d气管插管率。
我们研究的主要不足为回顾性单中心研究,且

患者总数量较少,能够采集的数据为12h内所有

患者的氧合水平变化,但是对于进行 HFNC 或

NPPV氧疗后虽然短时间内氧合程度改善,但是对

于氧疗失败,仍然需要进行有创通气的患者,何时

进行气管插管仍无统一结论。
总之,对于重症肺炎引起低氧呼吸衰竭的中重

度 ARDS患者,HFNC初始治疗有效,且在非免疫

抑制的患者中,HFNC氧疗较 NPPV 可显著降低

病死率及气管插管率。
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