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尘肺合并II型呼吸衰竭应用经鼻高流量氧疗对比无创正压
通气的疗效分析

（广州医科大学附属市十二人民医院 内科，广东 广州 510620）

摘 要：目的：比较经鼻高流量氧疗（HFNC）与无创机械通气（NIV）在尘肺合并II型呼吸衰竭的应用，探讨

HFNC用于尘肺治疗的有效。方法：比较2017-01～2018-08期间收治的64例尘肺合并II型呼吸衰竭患者，随机分

成2组，观察分别使用HFNC、NIV治疗后的氧合指数、二氧化碳分压（PCO2），呼吸频率（RR）、心率( HR)变化，以

及对比两组间舒适度、口干程度和28天生存率。结果：两组患者氧合指数均随治疗时间推进逐渐改善（F=55.84，

P<0.001），PCO2均随治疗时间推进逐渐减小（F=42.08，P<0.001），且两组氧合指数及PCO2各观察时间点变化无差

异（P>0.05）。两组患者气促均可改善（F=417.00，P<0.001），且趋势一致（F=0.84，P>0.05）；两组HR随治疗时长的

推进逐渐减小（F=393.71，P<0.001），两组的下降趋势一致。（F=1.32，P>0.05）。HFNC舒适度优于NIV组，HFNC

口干程度低于NIV组（P<0.001）。两组28天生存率两组无差异（P>0.05）。结论：HFNC用于尘肺合并II型呼吸衰

竭治疗的疗效与NIV类似，且口干程度更低及舒适度更优。
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尘肺病是指在职业活动中长期吸入生产性矿

物性粉尘并在肺内潴留，而引起的以肺组织弥漫性

纤维化为主的疾病[1]，是我国比例最大的职业病[2]。

而II型呼吸衰竭是尘肺病患者常见的严重并发症，

和主要的死亡原因。目前无创正压通气（non-inva-

sive ventilation，NIV）被认为是尘肺合并II呼吸衰竭

首选的治疗手段[3]。但由于NIV较差的面罩耐受

性，限制了其在部分病人中的使用[4，5]。而近年来经

鼻高流量氧疗（high-flow nasal cannula，HFNC）因其

拥有较高的舒适性[6]，且能提供精准可调的氧浓度，

及较高流量的湿化气体[7]，被用于多种原因引起的

呼吸衰竭治疗中[8～10]。但目前仍缺乏尘肺合并II型

呼吸衰竭使用HFNC治疗的相关资料。本研究探讨

HFNC用于治疗尘肺合并II型呼吸衰竭的可行性。

1 对象与方法

1.1 一般资料

纳入标准：（1）选取于2017-01～2018-08期间

我院住院治疗的尘肺病患者64例，有确切的职业接

触史，所有病例均符合《职业性尘肺病的诊断》GBZ

70—2015）诊断标准 [1]；（2）动脉血气分析氧分压

（PaO2）<60mmHg，二氧化碳分压（PaCO2）>50mmHg；

（3）能耐受无创面罩并能合作；（4）本人或家属签署

HFNC、NIV 及镇静治疗知情同意书。排除标准：

（1）入院需立即气管插管的危重症患者；（2）活动性

上消化道出血、顽固性呕吐、合并严重脑部疾病、神

经-肌肉性病变者；（3）肺出血、气道分泌物过多、排

痰不利、未引流的气胸者；（4）严重血流动力学不稳

定者等。按照随机数表法分为2组，HFNC组和NIV

组各32例，分别给予HFNC或NIV通气治疗。中止

标准：（1）任何原因导致的死亡；（2）呼吸衰竭加重

需行气管插管有创通气；（3）因各种原因自动出院

或要求退出本研究者。

1.2 方法

HFNC组：使用费雪派克公司的经鼻高流量氧

疗仪和鼻塞导管，初始参数设置吸入氧浓度（FiO2）

30%～50%，气体流速35～50L/min，随后调整吸入

氧浓度及气体流速使患者指脉氧≥92%。

NIV 组：使用美国 Vela 多功能呼吸机，选择

CPAP 模式，初始参数设置：吸入氧浓度（FiO2）

30%～50%，压力支持（PS）8～15cmH2O，呼吸末正

压（PEEP）3～8cmH2O，逐渐上调压力，使用潮气量

符合理想体重下6～8 mL/kg。随后调整FiO2及PS、
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表1 患者治疗前概况

指标（n=64）

男性（ｎ，%）

年龄

I期尘肺（ｎ，%）

II期尘肺（ｎ，%）

III期尘肺（ｎ，%）

基础疾病（ｎ，%）

肺心病

高血压

恶性肿瘤

慢性胃病

糖尿病

慢性肾病

慢阻肺

入院时

APACHEII评分

P（次/mｉｎ）

SPO2（%）

R（次/ｍｉｎ）

MAP(mmHg)

动脉血PH

PCO2(mmHg)

氧合指数(mmHg)

所有患者（n=32）

59（92.2）

58（43～86）

11（17.1）

17（26.5）

36（56.2）

12（18.37）

5（7.8）

4（6.2）

3（4.7）

2（3.1）

2（3.1）

2（3.1）

15.6±2.59

102.7±6.5

87.5±2.9

32.0±2.5

96.2±5.9

7.34±0.07

62.4±13.7

171.6±16.3

HFNC组（n=32）

29（90.6）

59（43～86）

5（15.6）

9（28.1）

18（56.2）

5（15.6）

3（9.3）

3（9.4）

2（6.2）

2（6.2）

1（3.1）

1（3.1）

15.8±2.6

102.6±6.2

87.5±2.8

32.2±2.9

96.6±6.0

7.34±0.06

64.3±15.7

172.4±16.8

NIV组

30（93.8）

57（43～81）

6（18.7）

8（25.0）

18（56.2）

7（21.8）

2（6.2）

1（3.1）

1（3.1）

0

1（3.1）

1（3.1）

15.4±2.7

103.0±7.0

87.6±2.9

31.7±2.3

95.7±5.8

7.35±0.07

60.5±11.3

170.8±16.0

P值

1.000

0.423

0.740

0.777

1.000

0.522

1.000

0.606

1.000

0.492

1.000

1.000

0.474

0.806

0.929

0.449

0.556

0.776

0.271

0.689

PEEP使患者指脉氧≥92%。

治疗期间除饮食、口腔护理、咯痰、吸痰等尽量

维持治疗。患者治疗过程中若出现以下情况：呼吸

心跳骤停；严重意识障碍：昏迷、昏睡、瞻望；呼吸抑

制（RR<8 次/min）或严重气促（RR>40 次/min）；PH

值≤7.2，且PaCO2进行性上升，或充分氧疗下PaO2≤
50mmHg；严重循环不稳定，积极补液并需要使用血

管活性药物，平均动脉压（MAP）≤65mmHg。应及时

行气管插管有创通气[11，12]。

1.3 观察指标

治疗前和治疗后2h、6h、12h、24h及研究终点的

动脉血气分析中的pH、氧合指数、PCO2，以及上述

治疗时间点的呼吸频率（RR）、心率（HR）的变化。

记录两组治疗12h后口腔干燥度及舒适度，分别以

主观感受评分0 ～10分评定，口腔干燥程度越高得

分越高，舒适度越好得分越高。研究终点是更改为

有创通气，脱离治疗及死亡。并记录治疗后28天内

死亡率。

1.4 统计方法

数据分析采用SPSS 20.0 统计软件，计量资料

符合正态分布采用均数±标准差表示，不符合正态

分布性资料采用中位数（四分位数间距）表示，比较

用t 检验或重复测量方差分析，组间对比采用独立

样本t检验，计数资料以频数或百分比表示，比较用

χ2检验。生存函数曲线采用Kaplan-Meier法绘制，采

用Log Rank检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 治疗前概况

治疗前HFNC组与NIV组患者情况，生命体征

HR，SPO2，RR，MAP及动脉血气分析PH、PCO2、氧合

指数均无统计学差异。两组患者年龄、性别、各期

尘肺的比例、基础疾病、急性生理学与慢性健康状

况（APACHE Ⅱ）评分方面比较，差异无统计学意义

（P ＞0.05）（见表1）。
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2.2 氧合指数及二氧化碳分压对比

HFNC组、NIV组在治疗的0h、2h、6h、12h、24h

及研究终点氧合指数、PCO2对比，结果显示：（1）采

用重复测量方差分析，随着治疗时长的推进，氧合

指数的均值在不断上升（F=55.84，P<0.001），组间效

应（主体内效应检验）分析，两组的上升幅度没有差

异。（F=0.70，P=0.41>0.05）；（2）采用重复测量方差分

析，随着治疗时长的推进，PCO2的均值在不断减小

（F=42.08，P<0.001），组间效应（主体内效应检验）分析，

两组的下降幅度没有差异（F=0.74，P=0.39>0.05）；

（3）且两组氧合指数及PCO2在各治疗后时间点对比，

差异无统计学意义（P>0.05）（见图1，2及表2，3）。

2.3 呼吸、心率对比

HFNC 组及 NIV 组患者在治疗的 0h、2h、6h、

12h、24h及研究终点的RR、HR对比，采用重复测量

方差分析，结果显示：（1）随着治疗时长的推进，两

组RR的均值在不断减小（F=417.00，P<0.001），组间

效应（主体内效应检验）分析，两组的下降幅度没有

差异。（F=0.84，P=0.36>0.05）；（2）随着治疗时长的

推进，两组 HR 的均值在不断减小（F=393.71，P<
0.001），组间效应（主体内效应检验）分析，两组的下

降幅度没有差异（F=1.32，P=0.26>0.05）（见图3，4）。

2.4 口干程度及舒适度对比

主观评分对比两组口干程度及舒适度，NIV组

口干程度明显高于HFNC组，而HFNV组舒适度明

显优于NIV组（P<0.001）（见表4）。

图1 两组治疗不同时间点氧合指数变化趋势

图2 两组治疗不同时间点PCO2变化趋势

表2 两组治疗不同时间点氧合指数对比

治疗0ｈ

治疗2ｈ

治疗6ｈ

治疗12ｈ

治疗24ｈ

研究终点

HFNC组

172.43±16.77

179.84±15.02

185.42±27.69

193.62±15.76

196.28±16.34

201.55±21.23

NIV组

170.77±16.29

176.29±14.20

183.42±12.64

188.97±14.07

193.03±15.01

198.47±19.82

t值

0.40

0.95

0.36

1.24

0.43

0.26

P值

0.69

0.38

0.72

0.22

0.67

0.80

表3 两组治疗不同时间点PCO2对比

治疗0ｈ

治疗2ｈ

治疗6ｈ

治疗12ｈ

治疗24ｈ

研究终点

HFNC组

64.31±15.72

59.81±13.53

56.64±11.56

55.48±11.96

54.86±11.88

48.59±10.94

NIV组

60.77±11.46

56.77±9.70

53.90±9.15

53.26±9.78

54.19±12.34

49.03±10.11

t值

1.11

1.13

1.11

0.81

0.34

0.17

P值

0.27

0.26

0.27

0.42

0.74

0.87

图3 两组治疗不同时间点RR变化趋势

图4 两组治疗不同时间点HR变化趋势
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2.5 生存率对比

观察两组28天生存率，HFNC组为84.4%，NIV

组为81.3%，Kaplan-Meier曲线显示两组累积生存

函数差异无统计学意义（Log Rank检验χ２=0.09，P=
0.764>0.05）（见图5）。

3 讨论

尘肺的病理改变是肺组织弥漫性纤维化，目前

国内外没有针对尘肺病肺纤维化有效的治疗药物

和措施[3]。研究表明，NIV治疗有利于改善尘肺合并

II型呼吸衰竭[13，14]，NIV可改善呼吸衰竭患者临床症

状，降低插管率和死亡率[15]。但部分患者无法耐受

NIV，治疗过程中出现口腔干燥、面部皮损、幽闭感

等弊病不容忽视。

HFNC是一种能提供高流精准可调氧浓度，且

提供高流量加温加湿气体的设备。近年来，HFNC

被广泛应用于慢性阻塞性肺疾病、肺炎、心源性肺

水肿等引起的呼吸衰竭及外科手术有创通气拔除

气管插管后的序贯治疗中。研究表明，HFNC可改

善急性呼吸衰竭患者的血氧饱和度。HFNC已被尝

试用于II型呼吸衰竭患者的治疗，并证实HFNC可

缓解II型呼吸衰竭患者的气促症状及降低PaCO2。

研究]证实HFNC可使肺纤维化患者的PaCO2降低。

本研究HFNC组患者的氧合指数改善明显，PaCO2下

降，与NIV组无差异。而且本研究HFNC组患者的

呼吸频率变化趋势和心率下降表现，与文献报道相

符，患者经HFNC治疗后，气促改善、心率降低趋势

与NIV组无差异。

本研究分析HFNC可改善尘肺患者的氧合指数

及降低PaCO2，相关因素如下。首先，HFNC虽然为

非封闭环路，但HFNC的高流量气体与呼气对抗产

生的阻力形成的气道正压可随流量增大而增加。且

HFNC提供的气道正压有利于V/Q比（通气血流比

例）的改善，且可增加肺残气量，以上因素均可改善

氧合及气体交换量。其次，HFNC能有效冲刷鼻咽部

解剖死腔，减少呼出二氧化碳的重复吸入，缓解二氧

化碳潴留，同时也能提高换气效率。再次，HFNC可

提供精准氧浓度及流量气体，减少了因氧体积分数

误差对治疗的影响。最后，HFNC提供充分加温加湿

的气体可改善黏液纤毛系统的功能，有利于黏液的

分泌，减少肺不张的形成，有利于氧合改善。

此外，本研究显示 NIV 组口干程度明显高于

HFNC组，HFNC组舒适度明显优于NIV组。与HF-

NC可以提供37℃加温及相对湿度100%的加湿气

体，及非封闭的环路有关，提高了患者的舒适度。

同时分析两组28天死亡率，无统计学差异，与文献

报道相符。

综上所述，HFNC具备用于治疗尘肺合并II型

呼吸衰竭的有效性，且有更高的舒适度 。但HFNC

同样存在局限性，如HFNC提供的气道正压大小与

患者口腔是否闭合有关，患者口腔闭合与否直接影

响HFNC疗效。另外，HFNC治疗失败后予气管插管

的时机尚无统一标准，使用HFNC治疗失败的危险

因素，亦无统一结论。由于本研究样本量少，入组患

者均来源于笔者就职的医院，数据来源单一，可能会

造成一定的误差和偏倚，以上问题有待更多的大样

本研究深入探讨，从而避免因HFNC治疗失败导致

呼吸衰竭患者气管插管延迟，造成更差的预后。
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[12]有创-无创序贯机械通气多中心研究协作组. 以肺部感染

控制窗为切换点行有创与无创序贯机械通气治疗慢性阻

塞性肺疾病所致严重呼吸衰竭的随机对照研究[J]. 中华结

核和呼吸杂志，2006；1（1）：14-18

[13]HU ZY，HAN JY，WANG SJ，et al. Clinical value of nonin

vasive intermittent positive-pressure ventilation in pneumoco

niosis combined with respiratory failure[J]. J OccupEnviron

HYG，2011；29（4）：311-3

[14]韩雪峰，乜庆荣，张爱民. 无创呼吸机治疗矽肺伴Ⅱ型呼

吸衰竭临床疗效观察[J].临床肺科杂志，2012；17（07）：1314
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而应力增加可造成临近节段退变[12]。本研究结果显

示，观察组术后6个月手术节段髓核MRI T1值高于

对照组（P＜0.05），提示椎弓根螺钉弹性棒动态固定

治疗LDH可能有利于髓核修复。其原因可能与减

少临近节段生物力学改变、维持术后椎间隙高度、

降低运动幅度有关。值得注意的是，本研究随访时

间较短，长期效果仍有待延长随访时间进行分析。

综上所述，椎弓根螺钉弹性棒动态固定治疗

LDH，能保存部分椎间活动，有效维持椎间高度，改

善患者临床症状与腰椎功能，近期不会导致临近节

段异常活动及退变加速，可能有利于髓核修复。
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