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　　接受有创机械通气的急性心力衰竭（简称急性心衰）患者
撤离呼吸机后常需序贯无创机械通气（ＮＩＶ）［１］。然而 ＮＩＶ常
因存在人机不同步、患者不耐受等导致机械通气失败［２］。经鼻

高流量氧疗（ＨＦＮＣ）给予加热湿化的高流量氧气，产生呼气末
正压（ＰＥＥＰ）并降低上呼吸道阻力等［３］，有助于患者成功撤离

呼吸机［４］。多中心随机对照研究（ＲＣＴ）结果显示，ＨＦＮＣ明显
降低再插管低危患者拔管后７２ｈ内再插管风险［５］。即使对于

再插管高危患者，与ＮＩＶ相比，ＨＦＮＣ并未增加撤机后气管再插
管率［６］。本研究采用前瞻性随机对照研究方法探讨 ＨＦＮＣ和
ＮＩＶ对急性心衰患者序贯撤机的安全性和有效性。

对象与方法

１．对象：选择２０１９年１月１日～２０１９年１２月３１日我院急
诊监护室（ＥＩＣＵ）收治的急性心衰行气管插管机械通气患者
４１例，按照随机数字表法分为 ＨＦＮＣ组２１例和 ＮＩＶ组２０例。
纳入标准：（１）年龄＞１８岁；（２）符合急性心衰诊断标准，且气管
插管机械通气通过自主呼吸试验（ＳＢＴ）［７］。排除标准：（１）意
外拔管或自行拔管；（２）合并慢性阻塞性肺疾病；（３）气管切开；
（４）昏迷不能配合；（５）首次 ＳＢＴ失败。本研究经我院伦理委
员会审核批准，所有受试者或其授权家属均签署知情同意书。

２．方法
（１）干预措施：根据２０１８年急诊氧气治疗专家共识组颁布

的《急诊氧气治疗专家共识》设定 ＨＦＮＣ组和 ＮＩＶ组相应氧疗
目标氧饱和度（ＳｐＯ２，９４％ ～９８％）

［８］。ＨＦＮＣ组设置氧流量为
４０～６０Ｌ／ｍｉｎ，氧浓度为４０％，根据目标 ＳｐＯ２每１５ｍｉｎ上调或
下调ＨＦＮＣ氧浓度１０％；ＮＩＶ组设置为压力支持模式（ＰＳＶ），
ＰＥＥＰ５～８ｃｍＨ２Ｏ、支持压力（ＰＳ）８～１５ｃｍＨ２Ｏ、吸入氧浓度
（ＦｉＯ２）４０％，根据目标ＳｐＯ２调整相应参数。序贯撤机期间，如
ＨＦＮＣ序贯撤机失败（由两名高年资医师判断氧合、呼吸窘迫症
状未改善），则更换为ＮＩＶ；如ＮＩＶ序贯撤机失败，更换为ＨＦＮＣ；
如更换失败给予再次气管插管。

（２）观察指标：①患者入组时一般情况、纽约心脏病学会
（ＮＹＨＡ）心功能分级、Ｎ末端脑钠肽前体（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）、急性
心衰病因、基础用药、撤机当天急性生理与慢性健康状况

（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分及左心室射血分数（ＬＶＥＦ）等；②记录 ＳＢＴ、
撤机后１ｈ、６ｈ、２４ｈ血气分析指标［ｐＨ、ＰａＯ２、氧合指数（Ｐ／Ｆ）、

ＰａＣＯ２］；③记录撤机后１ｈ、６ｈ、２４ｈ生命体征［呼吸频率、平均动
脉压（ＭＡＰ）、心率］；④使用视觉评分法记录两组患者呼吸困难
评分、气道湿化评分及舒适度评分（０～１０分，０分：舒适；１０分：
难以忍受的不舒适）；⑤记录两组患者撤机成功率。撤机失败
原因分析、替换成功率等（撤机成功定义为在拔除气管插管后

２４ｈ内未再次气管插管）。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计分析。符合

正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本 ｔ检
验；计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２检验或
Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果
１．两组患者入组时临床资料比较：两组患者的性别、年

龄、ＮＹＨＡ分级、入组时ＬＶＥＦ、入组时ＮＴｐｒｏＢＮＰ、撤机当天
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、心衰病因及基础用药比较差异均无统计学意
义（Ｐ＞０．０５），见表１。
　　２．两组患者撤机后不同时间血气分析结果比较：ＨＦＮＣ组
患者撤机后１ｈ和６ｈ的 ＰａＯ２及 Ｐ／Ｆ均明显高于 ＮＩＶ组（Ｐ＜
０．０５）；而两组患者撤机后２４ｈ的ＰａＯ２和Ｐ／Ｆ比较差异均无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。两组患者撤机后１ｈ、６ｈ及２４ｈ的ｐＨ及
ＰａＣＯ２比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表２。
　　３．两组患者撤机后不同时间生命体征比较：ＨＦＮＣ组患者
撤机后１ｈ、６ｈ及 ２４ｈ的呼吸频率均明显低于 ＮＩＶ组（Ｐ＜
０．０５）；而两组患者撤机后１ｈ、６ｈ及２４ｈ的ＭＡＰ和心率比较差
异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表３。
　　４．两组患者舒适度及序贯通气结局比较：ＨＦＮＣ组患者气
道湿化效果视觉评分和舒适度评分均明显低于 ＮＩＶ组（Ｐ＜
０．０５），而两组患者呼吸困难评分、有创通气时间、撤机成功率、
撤机失败原因、替换成功率及再次气管插管率（简称再插管率）

比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表４。ＨＦＮＣ组５例患
者撤机失败，其中４例撤机失败的原因为低氧血症，１例为人机
不耐受，４例替换为 ＮＩＶ序贯通气成功，１例接受再次气管插
管；ＮＩＶ组５例患者撤机失败，其中４例撤机失败的原因为人机
不耐受，１例为痰液引流不畅，２例替换为 ＨＦＮＣ序贯通气成
功，３例接受再次气管插管。
　　讨　　论

本研究通过对接受气管插管机械通气的急性心衰患者采

用ＨＦＮＣ和ＮＩＶ序贯通气，结果显示，与 ＮＩＶ比较：（１）ＨＦＮＣ
有助于改善撤机后序贯通气 １ｈ和 ６ｈ氧合；（２）ＨＦＮＣ序贯
撤机的呼吸频率明显降低；（３）ＨＦＮＣ序贯撤机的气道湿化和
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表１　两组患者入组时临床资料比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁）

ＮＹＨＡ分级［例，（％）］
Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

入组时ＬＶＥＦ
（％）

入组时

ＮＴｐｒｏＢＮＰ（ｐｇ／ｍｌ）
撤机当天

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分（分）
ＨＦＮＣ组 ２１ ９／１２ ６９．３±７．５ ２（９．５） ２（９．５） １３（６１．９） ４（１９．０） ４３．６±６．８ ８６５４．４±２５９５．１ １８．９±４．９
ＮＩＶ组 ２０ １０／１０ ６９．９±７．３ １（５．０） ２（１０．０） １５（７５．０） ２（１０．０） ４２．２±７．４ ８８７７．２±２４１９．８ １８．９±５．０
χ２／ｔ值 ０．２１０ －０．２４４ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．８１１ ０．１４２ ０．６２０ －０．２８４ ０．２９７
Ｐ值 ０．６７４ ０．８０８ ０．９９９ ０．９９９ ０．３６８ ０．７０６ ０．５３９ ０．７７８ ０．３５４

组别 例数
心衰病因［例，（％）］

高血压 心肌梗死 心脏瓣膜结构异常 扩张性心肌病 肾功能衰竭

基础用药［例，（％）］
地高辛 呋塞米 倍他洛克

ＨＦＮＣ组 ２１ １１（５２．４） ３（１４．３） １（４．８） ２（９．５） ４（１９．０） １５（７１．４） １２（５７．１） ８（３８．１）
ＮＩＶ组 ２０ ９（４５．０） ２（１０．０） ３（１５．０） １（５．０） ５（２５．０） １６（８０．０） ８（４０．０） ７（３５．０）
χ２／ｔ值 ０．２２３ ＜０．００１ ０．３３４ ＜０．００１ ０．００７ ０．０７６ １．２０５ ０．０４２
Ｐ值 ０．６３６ ０．９９９ ０．５６３ ０．９９９ ０．９３４ ０．７８３ ０．２７２ ０．８３７

表４　两组患者舒适度及序贯通气结局比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数
呼吸困难

评分（分）

气道湿化效果

视觉评分（分）

舒适度评分

（分）

有创通气

时间（天）

撤机成功

［例，（％）］
撤机失败原因［例，（％）］

人机不耐受 低氧血症 引流不畅

替换成功

［例，（％）］
再次气管插管

［例，（％）］
ＨＦＮＣ组 ２１ ２．５±０．９ １．７±０．７ ２．０±０．９ ３．５±１．５ １６（７６．２） １（４．８） ４（１９．０） ０（０） ４（８０．０）ａ １（４．８）
ＮＩＶ组 ２０ ２．２±０．９ ２．６±０．８ ３．０±０．８ ３．５±１．１ １５（７５．０） ４（２０．０） ０ １（５．０） ２（４０．０）ｂ ３（１５．０）
ｔ值 １．１２２ －３．７９７ －３．５３８ －０．０４７ ＜０．００１ １．０２６ ２．３３５ ０．００１ ０．１４２ ０．５６３
Ｐ值 ０．２６９ ＜０．００１ ０．００１ ０．９６３ ０．９９９ ０．３１１ ０．１２６ ０．９８０ ０．７０６ ０．３３４
　　注：ａ：计算此处百分比的分母为ＨＦＮＣ组撤机失败的患者５例；ｂ：计算此处百分比的分母为ＮＩＶ组撤机失败的患者５例

表２　两组患者撤机后不同时间血气分析结果比较（珋ｘ±ｓ）

组别 时间 例数 ｐＨ
ＰａＯ２
（ｍｍＨｇ）

Ｐ／Ｆ
（ｍｍＨｇ）

ＰａＣＯ２
（ｍｍＨｇ）

ＨＦＮＣ组
１ｈ ２１ ７．４±０．１ ９６．３±１９．５ ２３６．２±５０．９４１．９±６．６
６ｈ ２１ ７．４±０．１１１２．２±１５．３ ２３１．０±２７．５４２．２±７．９
２４ｈ ２１ ７．４±０．１１００．３±２０．０ ２３４．８±５０．４４２．７±６．９

ＮＩＶ组
１ｈ ２０ ７．４±０．１９１．９±１５．２ａ ２００．２±３２．２ａ４２．９±６．３
６ｈ ２０ ７．４±０．１９７．０±１４．９ａ ２００．４±２７．６ａ４０．２±６．０
２４ｈ ２０ ７．４±０．１９４．４±１２．９ ２２５．１±３３．９ ４１．６±６．９

　　注：与ＨＦＮＣ组同时间比较，ａＰ＜０．０５

表３　两组患者撤机后不同时间生命体征（珋ｘ±ｓ）

组别 时间 例数 呼吸频率（次／分） ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） 心率（次／分）

ＨＦＮＣ组
１ｈ ２１ ２４．１±４．３ ８８．３±１４．６ ９６．８±１２．６
６ｈ ２１ ２０．２±４．２ ９１．２±７．４ ８８．３±１５．９
２４ｈ ２１ １９．２±４．６ ９０．２±７．９ ８８．４±８．４

ＮＩＶ组
１ｈ ２０ ２７．９±６．８ａ ８７．６±１６．４ ９０．６±９．８
６ｈ ２０ ２４．０±５．４ａ ９１．１±７．３ ８６．４±１０．７
２４ｈ ２０ ２７．４±６．８ａ ９０．７±９．７ ８８．４±１２．７

　　注：与ＨＦＮＣ组同时间比较，ａＰ＜０．０５

舒适度明显改善；（４）ＨＦＮＣ序贯撤机并未增加急性心衰患者
再插管风险。

ＨＦＮＣ序贯通气可改善急性心衰患者撤机后氧合。本研究

结果显示，与ＮＩＶ比较，ＨＦＮＣ序贯撤机明显改善患者撤机后
１ｈ和６ｈ的氧合，但２４ｈ氧合比较无明显差异。ＨＦＮＣ提供高

达６０Ｌ／ｍｉｎ的高流量氧气，可产生一定水平ＰＥＥＰ，减少死腔通
气，增加肺泡有效通气，理论上 ＨＦＮＣ序贯通气有助于改善急
性心衰患者撤机后氧合。ＣａｒｒａｔａｌáＰｅｒａｌｅｓ等［９］的研究证实，与

文丘里面罩比较，ＨＦＮＣＯ明显改善急性心衰患者的氧合。
ＨＦＮＣ还有可能通过降低心脏前负荷，减少回心血量，减轻肺水

肿，从而有助于改善氧合［１０］。进一步研究结果显示，ＨＦＮＣ明
显降低ＮＹＨＡ心功能Ⅲ级慢性心衰患者的下腔静脉塌陷，减少
回心血量，从而使其获益［１１］。

ＨＦＮＣ序贯通气有助于改善急性心衰患者撤机后通气舒适
度并降低呼吸频率。对于使用ＮＩＶ序贯撤机患者，有可能因患
者不耐受、痰液潴留及人机不同步等原因导致通气失败，从而

增加再插管风险［１２］。而使用ＨＦＮＣ除了产生 ＰＥＥＰ，克服气道
阻力，减少呼吸做功等，还可充分加温加湿气体，改善患者的舒

适度和耐受性。本研究结果显示，ＨＦＮＣ有助于降低慢性心衰
患者的呼吸频率并改善人机耐受性，与既往研究结果相似。

ＣａｒｒａｔａｌáＰｅｒａｌｅｓ等［９］的研究结果显示，ＨＦＮＣ明显降低急性心
衰患者的呼吸频率。Ｒｏｃａ等［１１］的研究结果显示，ＨＦＮＣ有助
于降低慢性心衰患者的呼吸频率。一项前瞻性观察性研究结

果显示，对于序贯使用 ＨＦＮＣ和 ＮＩＶ急性低氧性呼吸衰竭患
者，与ＮＩＶ比较，ＨＦＮＣ明显降低急性呼吸衰竭患者的呼吸频
率，且同时显示出更好的人机耐受性［１３］。

ＨＦＮＣ序贯撤机并未增加急性心衰患者撤机后再插管率。
本研究结果显示，ＨＦＮＣ序贯撤机患者和 ＮＩＶ序贯撤机患者再
插管率比较差异无统计学意义，提示 ＨＦＮＣ虽然未明显降低再
插管率，但亦未增加再插管率。一项纳入包括心衰患者在内的

６０４例拔管后呼吸衰竭高危患者的多中心随机非劣试验结果显
示，与ＮＩＶ组比较，ＨＦＮＣ组患者再插管率无明显差异，拔管后
呼吸衰竭的发生率明显降低，证实 ＨＦＮＣ在预防再插管和拔管
后呼吸衰竭方面并不劣于ＮＩＶ［６］。但本研究为单中心研究，结
果可能存在一定偏倚，期待进一步多中心随机对照研究提供级

别更高的循证医学证据。

综上所述，与 ＮＩＶ序贯撤机比较，ＨＦＮＣ序贯撤机有助于
改善急性心衰患者的氧合、呼吸频率及人机舒适度，且未增加

再插管风险。
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以典型空气漂浮征为主要影像表现的肺放线菌感染一例
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［关键词］　空气漂浮征；　放线菌；　肺脓肿

　　患者，男，７４岁，因“咳嗽１月余”于２０１９年６月１６日入重
庆市江津区中心医院。患者于入院前１个多月受凉后出现咳
嗽，呈阵发性，较剧烈，咳较多白色粘痰，有拉丝现象，偶有血

丝，活动时轻微呼吸困难，纳差，无畏寒、发热、潮热、盗汗、胸

痛、胸闷、心悸、肌痛、皮疹、头痛，未予处理，病情有加重趋势。

于２０１９年６月１４日在外院住院治疗，完善胸部 ＣＴ、支气管镜
检查等诊断为“肺脓肿”，予以“莫西沙星＋头孢吡肟”抗感染治
疗，疗效不佳，加用“甲硝唑”治疗，患者自觉病情仍无明显变

化。为求进一步诊治来我院，门诊以“肺脓肿”收入我科。患病

以来，患者精神、饮食、睡眠欠佳，大便数天１次，小便未见明显
异常，体重减轻约５ｋｇ。既往史：高血压１０余年，最高血压达
２０５／１１２ｍｍＨｇ，间断服用“罗布麻片”，偶测血压为１５０～１６０／
１０４ｍｍＨｇ；４０余年前行阑尾炎切除术；６余年前行前列腺电切
术；吸烟３０余年，约２０支／日，饮酒３０余年，量少，已戒１０余
年。兄弟姊妹无类似疾病史。否认家族遗传性疾病史。入院

体格检查：Ｔ３６．８℃，Ｐ９０次／分，Ｒ２２次／分，Ｂｐ１２６／７６ｍｍＨｇ。
安置假牙，胸廓对称，无畸形，肋间隙无增宽，腋毛正常。双肺

呼吸运动对称、无增强及减弱，节律规则，腹式呼吸为主。双肺

语颤对等、无增强及减弱，无胸膜摩擦感及皮下捻发感。双肺

叩诊呈清音，肺下界平肩胛线第 １１肋间隙，肺下缘移动度
８ｃｍ。双肺呼吸音稍粗，未闻及干湿音，无胸膜摩擦音。心前
区无隆起，剑突下无心尖搏动增强，无震颤及心包摩擦感。心

浊音界正常。心率９０次／分，律齐，心音强，Ｐ２＞Ａ２，各瓣膜听
诊区未闻及病理性杂音，无心包摩擦音。无毛细血管搏动征，

无射枪音及水冲脉。２０１９年６月１５日外院胸部ＣＴ检查结果：
１．右肺下叶团块影，考虑肺脓肿可能，建议增强检查（内可见空
气漂浮征）；２．双肺多发感染，结核待排，建议进一步检查；３．纵
隔及肺门多发淋巴结钙化；４．双侧胸膜局部增厚，右侧胸腔少
量积液；５．胸椎骨质增生；见图１。２０１９年６月１８日外院痰培
养结果提示有白色念珠菌大量生长。入院诊断：肺脓肿。入院

后实验室检查结果：ＷＢＣ计数１２．２１×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分
比９１．６％，Ｃ反应蛋白１７９ｍｇ／Ｌ。行经支气管镜支气管肺泡灌
洗（ＢＡＬ）检查，镜下见右下叶支气管背段闭塞，黏膜红肿，由此
段口行ＢＡＬ，送检支气管肺泡灌洗液（ＢＡＬＦ）培养、革兰染色、
抗酸染色。同时行经支气管镜肺活检（ＴＢＬＢ）及防污刷检，建
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