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逸夫医院呼吸治疗科

·经验交流·

经鼻高流量湿化氧疗在重症急性胰腺炎撤机过程中的
应用

徐诗行

重症急性胰 腺 炎（severe acute pancreatitis，
SAP）患者可能因继发性膈肌炎症、胸腔积液等并

发多器官功能衰竭，约 30％～50％合并有急性肺

损伤或急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory dis⁃
tress syndrome，ARDS），病死率可达 14％～25％[1]。

有研究表明经鼻高流量湿化氧疗（heated humidified
high flow nasal cannula oxygen therapy，HFNC）能明

显缩短 SAP所致轻、中度 ARDS患者的辅助通气治

疗时间，改善氧合[2]。本次研究 HFNC 在 SAP 致

ARDS 并气管插管患者撤机过程中的应用。现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2016年 7月至 2018年 12月就

诊于浙江大学医学院附属邵逸夫医院 ICU 的 46例
成人 SAP 患者，其中男性 39例、女性 16例；年龄 28
～66岁，平均年龄（49.57±9.23）岁。所有患者均符

合中华医学会外科学会胰腺学组 SAP 的临床诊断

标准[3]，行气管插管机械通气支持，剔除未通过自主

呼吸试验（spontaneous breathing trial，SBT）的患者。

本次研究经患者或家属知情同意。46例患者随机

分为 HFNC 组 23例，常规氧疗（conditional oxygen
therapy，COT）组 23例。两组患者年龄、性别、入

ICU24 h 急性生理与慢性健康状况（acute physiology
and chronic health evaluation，APACHEⅡ）评分、脱机

前机械通气时间及拔管前氧合指数比较见表1。两组

一般资料比较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
表1 两组患者一般资料比较

组别 n

HFNC组 23

COT组 23

年龄/岁

49.13±15.52

50.32±14.82

性别
（男/女）

19/4

20/3

入ICU24 h APACHE
Ⅱ评分/分

12.51±4.76

12.26±4.19

脱机前机械通气
时间/d

9.62±2.54

8.95±1.95

拔管前氧合指数

233.93±55.62

238.15±48.27

1.2 方法 所有患者经 SAP的规范化治疗，包括禁

食、补液、胃肠减压、抑制胰腺分泌、预防感染、营养

支持等，综合评估病情改善后，进入撤机筛查步骤。

筛查使用以下标准[4]：吸入氧浓度（fraction of in⁃
spired oxygen，FiO2）＜50％且呼气末正压（positive
end-expiratory pressure，PEEP）≤8 cmH2O 时维持脉

搏血氧饱和度（pulse oxygen saturation，SpO2）≥
95％；动脉血 pH值＞7.25；血流动力学稳定；神志清

楚，停用或小剂量维持镇静药物。通过撤机筛查的

患者进行SBT[5]：更改呼吸机模式为压力支持通气模

式，PEEP 5 cmH2O，压力支持 5 cmH2O，持续 30～
120 min。若期间患 者 出 现 呼 吸 过 快（频 率 ＞

35次/分）、呼吸窘迫（动用辅助呼吸肌、胸腹矛盾

运动和出汗）、血流动力学改变及精神状态改变，则

提示可能撤机失败。对通过SBT的患者进一步评估

气道保护能力尚可（能充分咳嗽）、气道通畅程度可

（气囊漏气试验阴性），拔除气管插管。对于初始

SBT失败的患者不予拔管，择日重新进行撤机筛查

及 SBT流程。HFNC组应用经鼻高流量湿化氧疗治

疗仪AIRVO™，初始流速设定 40 L/min，温度 37 ℃。

COT组给予普通鼻导管（初始流量 3 L/min）或面罩

（6 L/min）。两组患者根据 SpO2调整FiO2，保证 SpO2
＞95％。
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1.3 观察指标 比较拔管后12 h动脉血氧合指数、

拔管后72 h内再插管例数、ICU住院时间、28 d死亡

例数及不良事件的发生数。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 18.0统计软件进行数

据分析，计量资料以均数±标准差（x±s）表示；计量

资料采用 t检验，计数资料采用χ2检验。设P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

两组患者拔管后监测指标及 ICU住院时间、28 d
病死率、不良事件发生率比较见表2。

表2 两组患者拔管后监测指标比较

组别

HFNC组

COT组

n

23

23

拔管后12 h
氧合指数

275.82±59.36*

220.64±50.15

拔管后72 h
再插管数/例（％）

1（ 4.35）*

4（17.46）

ICU住院
时间/d

12.94±5.52

11.25±4.19

28 d病死
率/例（％）

1（4.35）

1（4.35）

不良事件发生
率/例（％）

2（8.69）

2（8.69）

注：*：与COT组比较，P＜0.05。
由表2可见，HFNC组患者拔管后12 h 氧合指数

高于COT组，72 h内再插管率低于COT组，差异均有

统计学意义（t=4.33，χ2=3.92，P均＜0.05），两组患者

ICU住院时间、28 d病死率、不良事件发生率比较，差

异均无统计学意义（t=-1.15，χ2分别=0.00、0.00，P均

＞0.05），其中报告不良事件均为面部皮肤红肿。

3 讨论

近年来，高流量氧疗在危重症领域应用广泛。

已有国外研究表明，拔管后序贯HFNC可以有效减

少患者呼吸衰竭的发生[6]。SAP患者早期因血流动

力学障碍、全身炎症反应综合征引起微循环障碍、

多种炎性反应介质损害肺泡表面活性物质，导致肺

毛细血管内皮细胞与肺泡上皮细胞损伤，肺间质及

肺泡水肿，发生ARDS[7]。患者应及时行气管插管机

械通气并尽早撤机。

本次研究结果显示，HFNC 组患者拔管后 12 h
氧合指数高于COT组，72 h内再插管率低于COT组

（P 均＜0.05），可见 HFNC 能明显改善患者拔管后

12 h氧合指数、减少 72 h内再插管率，与文献研究

结果一致[6]。分析其主要优势为：①HFNC最高能提

供氧流量 60 L/min，同时保证恒定的氧浓度最高为

100％。而普通面罩及鼻导管由于射流带入空气的

效应，氧浓度不恒定，会随吸入气体流量的增加而

降低，有时难以满足重症患者的通气需求。②HF⁃
NC能充分加温、湿化吸入气体，达到温度 37 ℃、相

对湿度为 100％的饱和状态，维持正常的上气道功

能，使黏膜纤毛的清除能力最大化，促进患者气道

分泌物的排出，同时降低呼吸的代谢消耗。③HF⁃
NC 能冲刷正常的鼻咽部死腔容积，冲刷上气道

CO2，增加分钟通气量，提高气体交换效率，减少呼

吸肌做功。但目前 HFNC 能冲刷的生理性死腔容

积仍不确定。另外，HFNC提供的持续高流量可通

过提供轻微的吸气支持，产生较低水平的 PEEP，在
一定程度上扩张萎缩的肺泡，增加功能残气量，减

轻肺泡渗出，有效地提高机体氧合水平，缓解呼吸

窘迫的症状[8]。

本次研究中HFNC组及COT组报告的不良反应

相似，均为面部皮肤轻微损伤。与有文献认为HF⁃
NC较传统氧疗能提高患者舒适度、减少不良反应的

发生[9]略有差异。推测可能因样本量偏小而导致疗

效低估。此外，本次研究观察到HFNC组序贯撤机

对患者 ICU住院时间、28 d病死率并无明显影响，与

文献报道一致[10]。

综上所述，SAP患者存在一定程度的肺损伤，气

管插管拔管后对氧气需求仍较高。进行经鼻高流

量湿化氧疗序贯支持，能改善患者的通气需求，降

低再插管的风险，较普通氧疗更具优势。
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注重其社会适应能力的培养，父母应协调祖父母增

加儿童活动多样性，共同改善家庭养育环境。
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