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经鼻高流量氧疗和无创正压通气在恶性肿瘤急性
呼吸衰竭患者中的应用

陈欣 张明 高天巍 汪建英 徐雁 余晓婷 尹帅

恶性肿瘤患者并发急性呼吸衰竭（acute respi⁃
ratory failure，ARF）是最常见的重症监护病房收住

指征，在这部分患者中，大约2/3的急性呼吸衰竭患

者需要插管，并且与高达 50%～70% 的死亡率相

关[1]。目前推荐的无创正压通气（non-invasive venti⁃
lation，NIV）是避免插管的一种方法[2] ，作为恶性肿

瘤患者的ARF一线策略被纳入国际指南[3]。然而近

期的研究表明，无创通气的有益效果仍存在争议[4,5]。

近些年来，经鼻高流量湿化氧疗（（high-flow nasal
cannula，HFNC）作为一种新的呼吸支持技术在临床

得到广泛应用[6]，且大量数据证实了 HFNC 在 ARF
患者中的治疗价值[7]。本研究旨在分析 HFNC 和

NIV在恶性肿瘤并发ARF患者中的应用疗效研究，

评估最佳的氧合策略以避免肿瘤患者插管。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2020年8 月至2023年3 月收

治于杭州市肿瘤医院重症监护病房的恶性肿瘤

ARF患者 62 例为研究对象。纳入标准为：18 岁或

以上恶性肿瘤患者；符合急性低氧性呼吸衰竭诊断

标准，包括Ⅰ型呼吸衰竭，轻中度Ⅱ型呼吸衰竭（动

脉血氧分压＜60 mmHg，伴或不伴二氧化碳分压＞

50 mmHg，pH值＞7.25）；排除心源性因素引起ARF
患者；排除昏迷，心脏骤停，血流动力学不稳定，严

重代谢性酸中毒等符合气管插管指征患者；拒绝参

与研究的患者。本次研究通过本院伦理委员会批

准。患者或授权人知情并签署同意书。所有患者

随机分成高流量氧组（HFNC组）或者无创正压通气

组（NIV组），HFNC组 33 例，男性 26 例、女性 7 例；

Ⅰ型呼吸衰竭 25 例、Ⅱ型呼吸衰竭 8 例；肺癌或转

移性肺癌 17 例 ；年龄 43～89 岁，平均（69.06 ±
11.58）岁；病程 2～26 d，平均（6.27±5.66）d。NIV组

29 例，男性 20 例、女性 9 例；Ⅰ型呼吸衰竭 20 例、

Ⅱ型呼吸衰竭 9 例；肺癌或转移性肺癌 16 例；年

龄 18～91 岁，平均（70.48±15.46）岁；病程 2～46 d，
平均（8.34±10.31）d。两组在性别、年龄、基础疾病、

病情严重程度、病程等方面比较，差异均无统计学意

义（P均＞0.05）。
1.2 方法 两组患者均进行祛痰、解除支气管痉

挛、纠正酸碱失衡电解质紊乱等基础治疗，并积极

治疗感染等原发病。在此基础上HFNC组用高流量

湿化治疗仪对患者进行辅助通气治疗。参数设置：

气体流量 40～60 L/min，吸氧浓度 40%～60%，气体

温度 37 ℃。NIV组用无创呼吸机对患者进行辅助

通气治疗。为患者佩戴吸氧面罩、连接无创呼吸

机。将无创呼吸机的模式设置为自主呼吸/时间切

换模式，参数设置：通气频率 17～20 次/分，吸氧浓

度40%～60%，呼气压力2～3 cmH2O，吸气压力4～
8 cmH2O。5～10 min后呼气和吸气压力逐渐增加

至适合水平，避免过高的潮气量。开始的 2 h根据

患者具体的病情及其对呼吸机的耐受能力调整其

呼吸机的参数，及时评估气管插管的必要性。气管

插管指征：①NIV或HFNC无效，不能满足机体的通

气和氧供的需要；②患者自主呼吸突然停止或呼吸

微弱、意识障碍、血流动力学不稳定；③严重酸中

毒、严重呼吸肌疲劳；④不能自主清除上呼吸道分

泌物、胃内容物反流或出血随时有误吸风险。

1.3 检测指标 ①比较两组治疗前、开始治疗 2 h
时的呼吸频率（respiratory rate，RR）、心率（heart
rate，HR）、呼吸困难评分（Borg评分）及血气指标，血

气指标包括氧分压（oxygen partial pressure，PaO2）、
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二氧化碳分压（partial pressure of carbon dioxide，Pa⁃
CO2）、氧饱和度（oxygen saturation，SaO2）。②临床疗

效。有效：临床症状改善，呼吸、心率、氧合、舒适度

明显改善；无效：上诉症状无明显变化。③气管插

管率、住院时间、ICU死亡率、28 d死亡率。

1.4 统计学方法 采用SPSS 24.0统计学软件分析

数据，其中计量资料用均数±标准差（x̄±s）表示，比较

采用 t检验，计数资料以比例（%）的形式表示，采用

χ2检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者治疗前、治疗 2 h后基本特征及血气

指标变化见表1
表1 两组患者治疗前、治疗2 h后的基本特征及血气指标变化

指标

HR/次/分
RR/次/分
Borg评分/分
PaO2/mmHg
PaCO2/mmHg
SaO2/%

HFNC组

治疗前

112.72±20.51
26.38± 5.78
5.90± 1.11

61.09±16.72
42.62±10.50
86.66± 7.02

治疗2 h后
106.18±22.01
24.09± 4.75
4.30± 1.59*

67.36± 9.46#

41.98±10.37
87.86± 6.04

NIV组

治疗前

113.76±20.21
26.76± 5.38
5.97± 1.27

58.56±16.57
43.85±14.35
85.00±10.71

治疗2 h后
102.66±16.63*
22.17± 4.68*
4.21± 1.61*

77.58 ± 9.42*
41.29± 7.45
90.17± 3.87*

注：*：与组内治疗前比较，P＜0.05；#：与NIV治疗2 h后比较，P＜0.05。
由表 1可见，治疗前，两组患者HR、RR、Borg评

分、PaO2、PaCO2、SaO2值比较，差异均无统计学意义

（t分别=-0.21、-0.29、-0.20、0.60、0.39、0.76，P均＞

0.05）。治疗 2 h 后，两组患者 HR、RR、Borg 评分、

PaCO2、SaO2值比较，差异均无统计学意义（t分别=
1.01、1.54、0.55、0.53、- 2.43，P 均＞0.05），NIV 组

PaO2较HFNC组升高，差异有统计学意义（t=-4.73，P
＜0.05）。治疗2 h后HFNC组HR、RR、PaO2、PaCO2、

SaO2与治疗前比较，差异均无统计学意义（t分别=
-1.88、2.18、-2.30、1.08、-0.58，P均＞0.05），Borg评
分较治疗前下降，差异有统计学意义（t=7.29，P＜

0.05）。治疗 2 h后NIV组HR、RR、Borg评分、PaO2、

SaO2较治疗前均有改善，差异有统计学意义（t分别=
2.91、7.10、7.29、-6.68、-2.77，P 均＜0.05），但两组

PaCO2比较，差异无统计学意义（t=1.56，P＞0.05）。
2.2 两组患者治疗疗效及结局见表2

表2 两组治疗疗效及结局比较

指标

临床有效率/例（%）

气管插管/例（%）

ICU住院时间/d
ICU死亡/例（%）

28 d死亡/例（%）

HFNC组

26（78.79）
17（51.51）
6.27±5.66
9（27.27）

23（69.70）

NIV组

26（89.66）
8（27.59）

8.34±10.31
10（34.48）
20（68.97）

由表 2可见，两组患者临床有效率、气管插管

率、ICU死亡率及28 d死亡率比较，差异均无统计学

意义（χ2分别=1.35、3.67、0.38、0.04，P均＞0.05）；两

组 ICU 住院时间比较，差异亦无统计学意义（t=
-1.01，P＞0.05）。
3 讨论

常规吸氧包括鼻导管、普通面罩、储氧面罩、文

丘里面罩等，由于湿化不足、不能提供准确且足够

的吸入氧浓度，应用起来具有一定的局限性，而肿

瘤患者多处于营养状态差，免疫力也比较低，对供

氧流量及浓度需求较高，常规吸氧一般不能满足氧

气需求。

近期的研究对于无创通气的有益效果存在争

议，Frat等[7]研究分析了 310 例ARF患者，HFNC组

插管率为 38%，标准氧疗组为 47%，NIV组为 50%。

在亚组分析时比较了氧合指数＜200 mmHg患者的

再插管率，HFNC组有明显优势。Coudroy等[8]研究

分析的 115 例患者中，与HFNC相比，NIV患者的插

管率和 28 d死亡率更高（P ＜0.05）。本次研究中，

HFNC和NIV两组患者28 d死亡率偏高；HFNC组气

管插管率、ICU死亡率、28 d死亡率与NIV组相似，

差异无统计学意义（P均＞0.05）。说明恶性肿瘤并

发ARF患者中单独使用HFNC并未表现出特别的优

势。初始氧合策略可能不是提高恶性肿瘤并发

ARF 患者生存率的最佳方法。原因可能和并发

ARF的恶性肿瘤患者有更差的预后相关[1]。

既往研究发现，开始的 1～2 h的高心率、低氧

合等与插管或死亡独立相关[5]。本次研究发现在开
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始治疗2 h后，NIV组患者HR、RR、Borg评分、PaO2、

SaO2均较治疗前明显改善（P均＜0.05），但HFNC组

患者除了Borg评分外，其余指标改变不明显，差异

无统计学意义（P均＞0.05）。说明NIV较HFNC对

患者的血气状况和临床表现改善更加明显。原因

可能是恶性肿瘤并发ARF患者大多存在虚弱及呼

吸机疲劳，NIV通过压力支持，能显著改善患者的呼

吸机疲劳，降低氧耗，而HFNC虽然能提供高流量气

体及相对恒定的吸氧浓度，但是产生的呼气末正压

却是低水平的[9]。

在开始治疗2 h后，HFNC组和NIV组患者HR、

RR、Borg评分、PaCO2、SaO2值比较，差异均无统计学

意义（P均＞0.05），但NIV组PaO2较HFNC组升高（P
＜0.05）。说明合理的NIV可以有效改善呼吸衰竭

患者的血气状况，提高 PaO2，并且明显降低气管插

管率（本研究NIV组气管插管率＜30%）。原因可能

是NIV采用保护性肺通气性策略，降低了后续大潮

气量和有害的跨肺压力波动导致的气压伤。

此外，在本研究中HFNC组与NIV组患者临床

疗效分别在78.79%及89.66%，两组患者治疗2 h后

呼吸困难评分（Borg评分）均下降，即两组患者临床

耐受性及舒适性均有明显改善。究其原因，可能是

因为NIV保护性肺通气性策略增加了患者的耐受

性；HFNC通过鼻塞进行氧疗，给患者提供相对恒定

的吸氧浓度、温度和湿度的高流量气体，低水平的

呼气末正压使呼吸功和呼吸困难减少，而吸入气体

的加热和加湿可以防止黏稠的分泌物和肺不张[9]，

增加患者的舒适度。因此，对于那些拒绝气管插管

或姑息治疗的患者可以考虑HFNC，改善患者的舒

适性。

综上所述，在恶性肿瘤并发ARF患者的初始氧

合策略中，较NIV相比，单独使用HFNC并未表现特

别的优势。HFNC与NIV均可以改善患者舒适度，

在气管插管率及死亡率上无明显差异。本次研究

也有一些局限性，设计为单一中心的研究，研究样

本量有限。
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