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有创ETI-MV后HFNC与NIPPV治疗老年COPD合并呼吸
衰竭的临床效果分析*

胡佚凡,高 锦,李 娜,阎京京,王 婷,刘春红,韩彩霞,杨 侠△

(西安交通大学第二附属医院呼吸与危重症医学科 710004)

  [摘要] 目的 探讨老年慢性阻塞性肺疾病(COPD)合并呼吸衰竭患者有创气管插管机械通气(ETI-
MV)后应用经鼻高流量氧疗(HFNC)与无创正压通气(NIPPV)治疗的临床效果。方法 选取该院2019年12
月至2021年3月收治的COPD急性加重期(AECOPD)合并急性呼吸衰竭(ARF)的老年患者60例,采用简单

化数字随机法将患者分为观察组和对照组,每组各30例,两组患者均以ETI-MV为起始呼吸支持方式,拔管后

观察组给予HFNC呼吸支持,对照组给予NIPPV呼吸支持,观察比较两组患者生命体征、血气分析及临床结

局情况。结果 观察组患者在拔管后2、24
 

h
 

呼吸频率高于对照组,拔管后24、72
 

h
 

动脉血氧分压(PaO2)水平

低于对照组,拔管后7
 

d动脉血二氧化碳分压(PaCO2)水平高于对照组,两组患者上述指标比较,差异均有统计

学意义(P<0.05)。观察组患者7
 

d再插管率高于对照组(33.33%
 

vs.
 

6.67%,P<0.05),不耐受率低于对照

组(6.67%
 

vs.
 

43.33%,P<0.05),鼻面部皮损及腹胀气等并发症总发生率低于对照组(0
 

vs.26.67%,P<
0.05)。结论 HFNC有较高的适用性和舒适度,适用于不耐受和口鼻皮肤不宜应用者;但NIPPV在AECO-
PD合并ARF老年患者中的应用效果更具优势。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

clinical
 

effect
 

of
 

high-flow
 

nasal
 

cannula
 

oxygen
 

therapy
 

(HFNC)
 

and
 

non-invasive
 

positive
 

pressure
 

ventilation
 

(NIPPV)
 

after
 

invasive
 

endotracheal
 

intubation
 

me-
chanical

 

ventilation(ETI-MV)
 

in
 

senile
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

(COPD)
 

complicating
 

respiratory
 

fail-
ure.Methods Sixty

 

elderly
 

patients
 

with
 

COPD
 

complicating
 

acute
 

respiratory
 

failure
 

(ARF)
  

in
 

this
 

hospital
 

from
 

December
 

2019
 

to
 

March
 

2021
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

the
 

observation
 

group
 

and
 

control
 

group
 

according
 

to
 

the
 

simplified
 

digital
 

method,30
 

cases
 

in
 

each
 

group.Both
 

groups
 

used
 

ETI-MV
 

as
 

the
 

ini-
tial

 

respiratory
 

support
 

method.The
 

observation
 

group
 

was
 

given
 

the
 

HFNC
 

support
 

after
 

extubation.The
 

control
 

group
 

was
 

given
 

the
 

NIPPV
 

respiratory
 

support.The
 

differences
 

in
 

vital
 

signs,blood
 

gas
 

analysis
 

and
 

clinical
 

outcome
 

were
 

observed
 

and
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

respiratory
 

rate
 

at
 

2,24
 

h
 

after
 

extubation
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

PaO2 level
 

at
 

24,72
 

h
 

after
 

extubation
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).The
 

PaCO2 level
 

on
 

7
 

d
 

after
 

extubation
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

comparison
 

of
 

above
 

indicators
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

showed
 

statistical
 

difference
 

(P<0.05).The
 

rate
 

of
 

re-intubation
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(33.33%
 

vs.
 

6.67%,P<
0.05),the

 

intolerance
 

rate
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(6.67%
 

vs.
 

43.33%,P<0.05).The
 

total
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incidence
 

rate
 

of
 

nasal
 

and
 

facial
 

skin
 

lesions
 

and
 

abdominal
 

distension
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(0
 

vs.
 

26.67%,P<0.05).Conclusion HFNC
 

has
 

higher
 

applicability
 

and
 

comfort
 

level,is
 

suitable
 

for
 

the
 

patients
 

with
 

intolerance
 

and
 

oral
 

and
 

nasal
 

skin
 

inadvisable.But
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

NIPPV
 

in
 

the
 

elderly
 

patients
 

with
 

AECOPD
 

complicating
 

ARE
 

has
 

more
 

advantages.
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  慢性阻塞性肺疾病(chronic
 

obstructive
 

pulmo-
nary

 

disease,COPD)是老年人常见的高致死率慢性

疾病,当COPD患者发生呼吸道感染或吸烟、粉尘吸

入等,可出现COPD急性加重期(acute
 

exacerbation
 

of
 

COPD,AECOPD),严重者可出现急性呼吸衰竭

(acute
 

respiratory
 

failure,ARF),从而需要给予气管

插管机械 通 气(endotracheal
 

intubation
 

mechanical
 

ventilation,ETI-MV)进行救治。无创正压通气(non-
invasive

 

positive
 

pressure
 

ventilation,NIPPV)是

ETI-MV在达到拔除气管插管后传统呼吸支持技术,
其不仅可以快速改善 AECOPD合并 ARF患者的氧

合,同时能够有效改善患者的呼吸肌疲劳情况,从而

改善患者肺功能水平[1]。但是随着NIPPV在临床的

广泛应用,其存在的问题也受到了临床的关注,包括

对重型 ARF患者临床效果不佳、面部压迫导致的皮

肤损伤、肠胃胀气及很多老年人出现的幽闭感等[2]。
经鼻 高 流 量 氧 疗(high-flow

 

nasal
 

cannula
 

oxygen
 

therapy,HFNC)是近年来新兴的氧疗方式,其通过对

高流量空氧混合气体加湿加热后,经过鼻导管无创给

氧的方式,从新生儿应用到成年人应用日益活跃[3]。
有研 究 表 明,HFNC 对 AECOPD 合 并 ARF 患 者

ETI-MV拔管后应用的耐受度明显优于NIPPV[4],但
其应用效果,目前仍存在极大的争议。本研究旨在通

过对比 HFNC及 NIPPV在 AECOPD合并 ARF患

者中应用的临床结局,分析两种呼吸支持治疗的效果

及应用思路,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取本院2019年12月至2021年3月收治的

AECOPD合并ARF的老年患者60例,患者均符合

AECOPD及 ARF相关诊断标准[5]。纳入标准:(1)
年龄60岁以上;(2)ETI-MV为最初的支持呼吸治疗

方法;(3)对本研究知情同意。排除标准:(1)合并有

恶性肿瘤、急性心脑血管疾病、免疫抑制等合并症者;
(2)存在面部或呼吸道损伤(如气管切开),无法进行

或不接受 NIPPV或 HFNC治疗者;(3)姑息治疗或

过程中放弃治疗者;治疗过程中进展出现新的呼吸道

感染者。采用简单化数字随机法将60例患者分为观

察组和对照组,每组30例。该方案经本院伦理委员

会审核批准,所有患者均自愿加入且签署知情同意

书。两组患者基线资料比较,差异均无统计学意义

(P>0.05),见表1。

表1  两组患者基线资料比较(n=30)

项目 观察组 对照组 χ2/t P
性别[n(%)] 0.089 >0.05
 男 22(73.33) 23(76.67)

 女 8(26.67) 7(23.33)
年龄(x±s,岁) 67.90±4.60 68.40±5.10 0.314 >0.05
COPD病程(x±s,年) 15.30±5.50 14.90±5.90 0.298 >0.05
基础疾病[n(%)] 0.533 >0.05
 心血管疾病 8(26.67) 9(30.00)

 脑血管疾病 3(10.00) 2(6.67)

 糖尿病 6(20.00) 5(16.67)

 肝病 4(13.33) 5(16.67)

 肾病 5(16.67)

1.2 方法

1.2.1 ETI-MV
 

两组患者入选时均采用ETI-MV为起始呼吸支

持方式。插管前先对口腔进行检查,排除口腔内异物

存在,插管操作前给予小剂量的地西泮予以镇静,气
管插管型号选择7.0~8.0号,喉镜选择浙江优亿医

疗器械公司生产的成人喉镜。规范操作完成之后,听
诊复查气管插管的位置并调整深度进行固定。机械

通气采用同步间歇指令通气(synchronized
 

intermit-
tent

 

mandatory
 

ventilation,SIMV)/压 力 支 持 通 气

(pressure
 

support
 

ventilation,PSV)模式,设置参数

潮气量为8
 

mL/kg,支持压力设置为6~14
 

cm
 

H2O,
呼吸末正压通气(positive

 

end-expiratory
 

pressure,
PEEP)设置为5~10

 

cm
 

H2O,最小氧浓度,确保脉搏

血氧饱和度(SpO2)≥92%。拔管时机参照支气管-肺
部感染控制窗判断标准[6],由同一组高年资医 师

判断。
1.2.2 NIPPV

对照组患者拔管后采用 NIPPV呼吸支持,呼吸

机选择美国 Philips公司生产的 V60呼吸机,初始

PEEP设置为4
 

cm
 

H2O,设置吸气压力为10
 

cm
 

H2O,目标潮气量8
 

mL/kg。之后观察患者体征及血

气分析相关指标水平进一步调整。对照组患者在拔

管之后尽量持续应用NIPPV,如果出现不耐受情况,
可间接给予开放式面罩氧疗,提高耐受性。
1.2.3 HFNC

观察组拔管后采用 HFNC呼吸支持,设备选择

新西兰Fisher&Paykel公司生产的HFNC氧疗机,应
用前进行加热,设置初始气体流量为30

 

L/min,之后

逐步增大至50
 

L/min左右,至患者可耐受的最大值。
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拔管后患者持续应用 HFNC,如不可耐受,则给予间

歇应用开放式面罩,以提高耐受度。
1.2.4 终止重新插管条件

两组患者采用NIPPC或 HFNC的呼吸支持中,
是否需要终止重新进行ETI-MV治疗,由同一组高年

资医师进行决策,决策标准[7]:(1)动 脉 血 氧 分 压

(PaO2)<60
 

mm
 

Hg;(2)pH<7.2,且动脉血二氧化

碳分压(PaCO2)上升;(3)突发心跳停止或呼吸停止;
(4)意识障碍或呼吸抑制;(5)代谢性酸中毒。如出现

以上一项,则立即终止。
1.2.5 观察指标

观察比较两组患者一般资料、拔管前及拔管后7
 

d内生命体征及血气分析改善情况;比较两组序贯治

疗耐受程度及7
 

d再插管率、并发症发生情况。其中

生命体征主要包括体温、呼吸频率、心率;血气分析主

要观察pH、PaO2、PaCO2 水平;间歇应用开放式面罩

或停止序贯治疗视为不耐受;并发症主要包括鼻面皮

肤压伤、胃胀气等。

1.3 统计学处理

采用SPSS22.0统计软件对数据进行分析。计量

资料以x±s表示,组间比较采用t检验。计数资料

以率表示,组间比较采用χ2 检验。对重复监测的各

项指标,采用重复测量设计的方差分析进行时间效

应、处理效应、交互效应分析。统计检验水准α=
0.05,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者拔管前、后生命体征相关指标比较

观察组在拔管后2、24
 

h的呼吸频率高于对照组,
差异有统计学意义(P<0.05);两组患者其他时间点

的体温、呼吸频率、心率各指标比较差异均无统计学

意义(P>0.05),见表2。
2.2 两组患者治疗前、后血气分析相关指标比较

观察组在拔管后24、72
 

h的PaO2 水平低于对照

组,拔管后7
 

d
 

的PaCO2 水平高于对照组,差异有统计

学意义(P<0.05);两组患者其他时间点的pH、PaO2、
PaCO2 比较差异均无统计学意义(P>0.05),见表3。

表2  两组患者拔管前、后生命体征相关指标比较(x±s,n=30)

时间
体温(℃)

观察组 对照组

呼吸频率(次/分钟)

观察组 对照组

心率(次/分钟)

观察组 对照组

拔管前 36.82±0.54 36.64±0.62 21.53±3.14 21.49±3.25 88.67±12.34 89.31±11.76
拔管后2

 

h 37.29±0.58 37.15±0.63 24.25±4.03 20.84±3.82a 87.42±12.13 88.04±13.25
拔管后24

 

h 36.23±0.55 36.42±0.57 21.67±3.54 19.98±3.77a 87.35±10.48 87.68±11.25
拔管后72

 

h 36.71±0.52 36.76±0.48 21.06±4.16 20.95±5.03 88.23±13.22 87.49±13.41
拔管后7

 

d 36.62±0.60 36.63±0.53 19.23±4.25 19.76±4.92 82.56±12.57 81.98±14.63

  a:P<0.05,与观察组同时间点比较。

表3  两组患者拔管前、后血气分析相关指标比较

时间
pH

观察组 对照组

PaO2(mm
 

Hg)

观察组 对照组

PaCO2(mm
 

Hg)

观察组 对照组

拔管前 7.49±0.04 7.46±0.05 108.34±26.73 106.27±25.42 38.76±3.76 38.84±4.04

拔管后2
 

h 7.47±0.06 7.46±0.06 77.36±35.17 78.53±34.26 38.42±4.05 38.27±3.87

拔管后24
 

h 7.46±0.05 7.45±0.04 75.13±30.52 78.62±31.25a 37.25±4.32 36.54±3.64

拔管后72
 

h 7.46±0.05 7.44±0.05 76.29±30.58 79.52±30.49a 36.42±3.94 35.47±3.52

拔管后7
 

d 7.45±0.04 7.43±0.06 77.51±32.14 79.62±35.95 37.28±4.13 34.21±3.37a

  a:P<0.05,与观察组同时间点比较。

2.3 两组患者临床结局比较

观察组患者7
 

d再插管率为33.33%,高于对照

组的 6.67%;不 耐 受 率 6.67%,低 于 对 照 组 的

43.33%;鼻面部皮损及腹胀气等并发症总发生率为

0,低于对照组的26.67%,两组患者上述指标比较差

异均有统计学意义(P<0.05),见表4。
表4  两组患者临床结局比较(n=30)

项目 观察组 对照组 χ2/t P

7
 

d再插管[n(%)] 10(33.33) 2(6.67) 6.667 <0.05

不耐受[n(%)] 2(6.67) 13(43.33) 10.756 <0.05

续表4  两组患者临床结局比较(n=30)

项目 观察组 对照组 χ2/t P

死亡[n(%)] 1(3.33) 1(3.33) 0.000 >0.05

住ICU时间(d) 18.70±4.60 18.20±5.20 0.265 >0.05

并发症[n(%)] 0 8(26.67) 9.231 <0.05

 鼻面部皮损 0 5(16.67)

 腹胀气 0 3(10.00)

3 讨  论

ETI-MV对AECOPD合并 ARF患者短期效果
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较好,能够快速改善患者氧合指数,减少CO2 的潴留,
同时缓解呼吸机的疲劳,成为患者急救的首选[8]。但

是ETI-MV如果应用时间过长,合并应用镇静剂,容
易导致拔管困难,甚至出现呼吸机相关的肺损伤、肺
炎,以及上气道损伤、呼吸道瘘等不良情况,还会出现

深静脉血栓、衰弱综合征等ICU常见并发症。因此,
及早拔管和合理应用呼吸支持手段,是该类患者临床

治疗中应重点决策的关键[9]。有创-无创通气策略良

好结合了两种通气支持手段,在合理的拔管时机下,
给予无创通气支持,能够在减少患者再插管率的基础

上,降低并发症的发生,同时缩短住院时间,减少患者

经济压力。传统无创序贯治疗,多采用 NIPPV的方

法,效果经临床验证较为明显,已成为AECOPD合并

ARF患 者 优 先 选 择 的 呼 吸 支 持 技 术[10]。但 随 着

NIPPV在临床应用中的广泛开展,部分ARF程度较

为严重的患者治疗效果不佳,而部分患者特别是老年

患者,由于面罩带来的不适压迫感和幽闭恐惧感导致

患者耐受程度较差[11]。更换普通鼻导管或开放式面

罩进行氧疗,效果较差,再插管率居高不下[12]。
HFNC是近年来新兴的呼吸支持方案,相较其他

呼吸支持方案,其有着以下优势:(1)
 

高流量产生持续

正道气压,降低气道阻力,改善氧合指数,缓解呼吸肌

疲劳,对ARF患者拔管后身体条件较为匹配;(2)高
流量气体冲刷上气道,促进了肺泡CO2、O2 的交换,
持续性的清除气道中的CO2;(3)远高于ARF患者最

大吸气量的气体流量,为患者提供了恒定的氧浓度,
从而减少了患者呼吸频率、原有肺功能水平等影响;
(4)加湿加温能够有效提高耐受程度,提高舒适度,同
时对黏膜有一定的保护和清理作用[13]。本研究对于

HFNC的应用结果表明,HFNC在 AECOPD 合并

ARF患者拔管后的呼吸支持效果尚未优于 NIPPV,
但由于其亦具备相对稳定的疗效和较高的耐受度,因
此,在NIPPV的补充方案方面受到临床的重视。

目前对于有创-HFNC在ARF中应用的效果,临
床报道有较多差异,除了ETI-MV拔管时间选择的差

异外,HFNC应用的设置也有一定的影响[14]。本研

究对有创-HFNC拔管时机的选择,采用支气管-肺部

感染控制窗判断标准,主要考虑本组入选患者 ARF
主要因素与呼吸道感染相关性较高有关。对本研究

结果进行分析,在平稳维护患者呼吸功能的基础上,
临床结局上减少ETI-MV拔管后再插管率,可以客观

地评价呼吸支持的效果。本研究反映了 HFNC在拔

管后7
 

d的应用效果差于NIPPV,而 WANG等[15]研

究表明,HFNC在ARF拔管后应用效果与NIPPV相

当,与本研究结果不符,考虑这与观察时间不同有关,
因为多数ARF拔管后再插管多发生在拔管后的48

 

h,约占50%左右,但是本研究对这一时间的维度拉长

到拔管后7
 

d,因为从生命体征和血气分析结果可以

看出,HFNC和NIPPV在拔管后3
 

d内,效果基本相

同,无明显差异,但是3~7
 

d可出现PaO2、PaCO2 的

差异,分析这一原因,NIPPV通过正压序贯治疗,能
够更好地提高患者肺泡通气量,且患者在拔管后3~7

 

d神志多有所恢复,张口呼吸的概率增大,从而降低了

HFNC的效果[16]。
虽然HFNC仍无法代替NIPPV在ARF拔管后

呼吸支持的一线地位和效果,但 HFNC相对于 NIP-
PV却有着较高的耐受度和较低的并发症发生率。相

对于NIPPV口鼻全覆盖和视力的部分遮挡,HFNC
无幽闭感的同时,也无覆盖外围的强压力,使得患者

舒适度明显提高的同时,还会避免因鼻面部皮肤压迫

导致的皮损,且加湿加热的气体还能够有效清理呼吸

道,因此患者耐受较好。本研究结果显示,对照组有

43.33%的患者7
 

d内均不耐受,或出现采用开放式面

罩氧疗,表明较长时间使用 NIPPV需要替换呼吸支

持方案。因此,NIPPV与 HFNC配合应用在临床有

更多的可能性,还需要进一步观察和研究。
综上所述,本研究通过对比 HFNC及NIPPV在

AECOPD合并ARF患者中应用的方法及临床结局

可以看出,HFNC在AECOPD合并ARF老年患者中

应用的效果暂时低于 NIPPV,但 HFNC有更高的适

用性和舒适度,且呼吸支持相关并发症较少。因此,
作者建议气管插管拔管后可首选NIPPV进行呼吸支

持,对不耐受者和口鼻皮肤不宜应用者,可及时更换

为HFNC。
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