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　　患者，男，６０岁，因“咳嗽、咳痰２０年，气短８年，发热后加重
３天”于２０１８年１２月６日入院。患者于２０年前无明显诱因出
现咳嗽、咳白痰，未予重视，８年前出现气短，多于感冒后加重，
近５年出现劳累后气短，并呈进行性加重，３年前开始家庭氧疗，
１年前开始于家中应用无创呼吸机，入院前呼吸机参数为双水
平正压通气（ＢｉＰＡＰ）模式，吸气相气道正压（ＩＰＡＰ）为１６ｃｍＨ２Ｏ，
呼气相气道正压（ＩＰＡＰ）为５ｃｍＨ２Ｏ，呼吸频率：１０次／分。入院
３天前患者体温升高，最高达３８．３℃，咳嗽、咳痰、气短加重，于
社区诊所静脉滴注左氧氟沙星疗效不佳，遂来我院住院治疗。

既往史：２型糖尿病１年，平素口服阿卡波糖，餐后血糖控制在
１０ｍｍｏｌ／Ｌ左右。否认高血压、冠心病病史；否认肝炎、结核等
传染病病史；无手术外伤史。吸烟３０年，每天２０支。体格检
查：Ｔ３７．１℃，Ｐ１１０次／分，Ｒ２２次／分，Ｂｐ１１９／７９ｍｍＨｇ。神志
清楚，可正确对答，但表现略烦躁，颈静脉充盈，口唇发绀，双肺叩

诊呈过清音，双肺呼吸音弱，可闻及少量干鸣音。心律齐，各瓣膜

区未闻及病理性杂音，双下肢无水肿。辅助检查：２０１８年１２月
２日心脏超声检查示左心室射血分数７０％，肺动脉压４９ｍｍＨｇ，
右心室内径１８ｍｍ。入院查血气分析示：ｐＨ７．３８（括号内为正
常参考值范围，以下相同，７．３５～７．４５），ＰａＣＯ２７０ｍｍＨｇ（３５～
４５ｍｍＨｇ），ＰａＯ２５８ｍｍＨｇ（７５～１００ｍｍＨｇ），肺泡动脉血氧分压
差（ＡａＤＯ２）：６１ｍｍＨｇ（＜３０ｍｍＨｇ），标准碳酸氢盐３４．７ｍｍｏｌ／Ｌ
（２２～２６ｍｍｏｌ／Ｌ），实际碳酸氢盐４１．４ｍｍｏｌ／Ｌ（２２～２６ｍｍｏｌ／Ｌ），
碱剩余１２．８ｍｍｏｌ／Ｌ（－３～３ｍｍｏｌ／Ｌ）。２０１８年１２月７日胸部
ＣＴ检查示双肺弥漫性肺气肿，双上肺为重（图１）。入院诊断：
慢性阻塞性肺疾病急性加重；Ⅱ型呼吸衰竭；２型糖尿病。由于
患者此次发病有咳嗽咳痰加重及发热，考虑呼吸道感染，入院

后予充分抗感染和抗病毒治疗后体温好转，但气短症状仍较为

明显，翻身或进食即出现血氧饱和度下降，且调整无创呼吸机

参数后血氧饱和度下降仍未见改善。因患者此次入院前于家

中应用自购无创呼吸机和吸氧机１年余，并间断应用复方异丙
托溴铵、布地奈德雾化，发病后气短加重，故每天３次规律应用
原雾化方案，同时加用多索茶碱静脉滴注，并继续应用无创正

压通气，无创呼吸机为ＳＴ模式，吸氧８Ｌ／ｍｉｎ，ＩＰＡＰ：１８ｃｍＨ２Ｏ，

ＥＰＡＰ：５ｃｍＨ２Ｏ，呼吸频率：１２次／分。第２天患者的 ＰａＯ２升高
至１２２ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２升高至 ８４ｍｍＨｇ。血常规示：ＷＢＣ计数

５．４４×１０９／Ｌ（３．９０～９．７０×１０９／Ｌ），中性粒细胞百分比７９．６％
（４２．３％～７１．５％），Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）９６．７ｍｇ／Ｌ（０～８．０ｍｇ／Ｌ），
氨基末端Ｂ型利钠肽前体 ３５７．１ｐｇ／ｍｌ（＜３００．０ｐｇ／ｍｌ），降钙
素原０．０２８ｎｇ／ｍｌ（＜０．０５０ｎｇ／ｍｌ）。２０１８年１２月７日患者低
氧血症纠正，但同时ＰａＣＯ２逐渐升高，２０１８年１２月８日加用甲
泼尼龙琥珀酸钠４０ｍｇ每天１次静脉滴注改善气道痉挛，并将
无创呼吸机调整为 ＳＴ模式，吸氧 ５Ｌ／ｍｉｎ，ＩＰＡＰ：２０ｃｍＨ２Ｏ，
ＥＰＡＰ：５ｃｍＨ２Ｏ。次日患者热退，当日最高体温３６．６℃。第３天
ＣＲＰ降至９．８３ｍｇ／Ｌ，虽然双肺干鸣音消失，但咳嗽、咳痰、气短
症状较入院时无明显缓解，翻身等轻度体力活动后仍有气短，

同时ＰａＣＯ２进一步升高至９４ｍｍＨｇ，故加用尼可刹米、洛贝林持
续泵入促进ＣＯ２排出。由于应用该治疗方案后患者ＰａＣＯ２仍维
持在９０ｍｍＨｇ以上，且仍有气短喘息，于２０１８年１２月１１日午
后开始交替应用无创通气（ＮＩＶ）和高流量经鼻氧疗（ＨＦＮＣＯ），
初始流量为 ４０Ｌ／ｍｉｎ，氧气浓度为 ７５％，并逐渐上调流量至
５５Ｌ／ｍｉｎ，氧气浓度下调至４５％，温度３７℃。患者应用ＨＦＮＣＯ
耐受良好，２０１８年１２月１２日 ＰａＣＯ２降至７３ｍｍＨｇ，同时咳嗽、
咳痰、气短症状有所缓解，故停用甲泼尼龙琥珀酸钠，继续交替

图１　患者２０１８年１２月７日胸部ＣＴ检查见双肺弥漫性

肺气肿（Ａ：定位窗；Ｂ：肺窗）
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应用 ＮＩＶ和 ＨＦＮＣＯ，交替使用期间，无创呼吸机参数同前，吸
氧５Ｌ／ｍｉｎ，ＳＴ模式，ＩＰＡＰ：２０ｃｍＨ２Ｏ，ＥＰＡＰ：５ｃｍＨ２Ｏ，ＨＦＮＣＯ
参数亦同前，即流量５５Ｌ／ｍｉｎ，氧气浓度４５％，患者于２０１８年
１２月１８日出院，住院时间共１２天，出院时一般状态较好，可携
带鼻导管在床旁自主活动。患者出院前及出院当日每日均使

用无创呼吸机及ＨＦＮＣＯ各约１２ｈ。住院期间血气分析变化见
图２。出院后患者继续在家间断使用无创呼吸机辅助通气，噻托
溴铵１８μｇ每日１次联合沙美特罗／氟替卡松５０μｇ／５００μｇ每日
２次吸入治疗。患者出院后随访半年，未因急性加重再次入院。

图２　患者住院期间血气分析结果变化情况

　　讨　　论
呼吸衰竭是呼吸系统乃至其他系统疾病继发的通气和（或）

换气功能异常。目前常用的氧疗方法包括常规鼻导管／面罩吸
氧、储氧面罩吸氧、无创通气、有创通气等。但常规通气中的鼻

导管／面罩吸氧存在吸入氧浓度不精确、无创通气需患者有效
配合、有创通气需建立人工气道等不同的缺陷。ＨＦＮＣＯ通过高
流量加热、加湿气体，可使吸入氧浓度精确滴定为２１％ ～１００％
不等。此外，ＨＦＮＣＯ还可通过增加通气量减少解剖死腔，产生
流速依赖性 ＣＯ２清除，从而改善呼吸频率和呼吸作功

［１２］。有

研究结果显示，对于Ⅰ型呼吸衰竭，ＨＦＮＣＯ与ＮＩＶ的再插管率
无显著差异，但ＨＦＣＮＯ治疗的９０天病死率低于ＮＩＶ［３］，这一结
果证明了ＨＦＮＣＯ在呼吸衰竭领域广泛应用的可能性；但即便如
此，对于Ⅱ型呼吸衰竭，尤其是慢性阻塞性肺疾病合并Ⅱ型呼
吸衰竭，由于其病理生理机制不同于Ⅰ型呼吸衰竭，ＨＦＮＣＯ的
应用前景及优、缺点仍未得到确切的循证医学证据支撑。

终末期慢性阻塞性肺疾病患者常合并呼吸衰竭，经常规氧

疗及药物治疗不能有效纠正时，则需使用 ＮＩＶ治疗［４］，甚至有

创通气治疗。本例患者接受家庭长期无创通气，急性加重后即

便及时就诊，经上调无创呼吸机参数，体内ＣＯ２的清除仍然较为

困难，成为治疗中的最大难题［５］。ＨＦＮＣＯ是持续的高流量恒
流送气，仅相当于无创呼吸机中单水平压力ＣＰＡＰ模式，并不能
替代无创呼吸机的ＢｉＰＡＰ模式，亦不存在ＢｉＰＡＰ模式中自主呼
吸与时间控制自动切换模式，所有的吸气均需完全依赖患者的

呼吸肌力触发，对于呼吸肌群已经疲劳的终末期患者可能会引

起呼吸肌群过度乏力，最终加重呼吸衰竭，甚至诱发心功能不

全。如能将ＨＦＮＣＯ与无创通气交替间断进行，则可能最大程
度地使终末期肺功能严重受损患者获益。但由于此类患者死

亡率较高，且耐受性不佳，因此暂无相关临床研究数据证实其

疗效。一项基于 Ⅱ 型呼吸衰竭使用ＨＦＮＣＯ的研究结果显示，
Ⅱ 型呼吸衰竭患者被迫使用 ＨＦＮＣＯ的原因为：患者对口鼻面

罩不耐受（焦虑或不合作）、分泌物难以咳出或不能咳嗽、接受

食道或胃手术、口罩与面部不匹配等。在接受 ＨＦＮＣＯ治疗的
３０例患者中，仅４例（１３．３％）患者需要将治疗升级为机械通
气，其中３例（１０．０％）需要有创机械通气，１例（３．３％）需要并
接受ＮＩＶ。该研究纳入的是不能耐受无创或伴有无创通气相对
禁忌证或绝对禁忌证时引入 ＨＦＮＣＯ作为 ＮＩＶ替代方案的患
者，结果显示，ＨＦＮＣＯ的使用虽未明显降低ＰａＣＯ２，但明显降低
了呼吸频率，且在ＨＦＮＣＯ治疗中，呼吸频率的明显降低并未伴
随ＰａＣＯ２增加，这是由于 ＨＦＮＣＯ对上呼吸道死腔的冲洗效

应［５］。既往研究结果显示，与传统氧疗比较，在不增加肺总量

的前提下，ＨＦＮＣＯ可减少≥１０％的残气量［６］。由于 ＨＦＮＣＯ的
高流速产生呼气性口咽部正压可产生类似ＣＰＡＰ效应，进而抵消
了患者存在的内源性呼气末正压（ＰＥＥＰ）和气道吸气阻力［７］。

Ｍｉｌｌａｒ等［８］报道了因不耐受 ＮＩＶ使用 ＨＦＮＣＯ治疗的慢性高碳
酸血症呼吸衰竭患者，由于其舒适度的改善和病理生理学改变

的逆转，实现了病情的逐步稳定。此外，ＤíａｚＬｏｂａｔｏ等［９］报道

了 １例肌萎缩侧索硬化症伴急性高碳酸血症性呼吸衰竭患者，
由于不能耐受ＮＩＶ并拒绝插管而接受ＨＦＮＣＯ治疗后，其血ｐＨ
和ＰａＣＯ２得到改善、意识恢复并于住院５天后出院。

基于以上研究结果，我们对本例患者采用ＮＩＶ联合ＨＦＮＣＯ，
将ＨＦＮＣＯ与ＮＩＶ交替间断进行可能进一步改善患者长期使用
ＮＩＶ及肺功能不断下降带来的ＮＩＶ的“天花板效应”。患者由于
长期较高水平的吸气及呼气压力，在进食期间出现明显气促，进

食１次需停留多次，而联合使用ＨＦＮＣＯ后，无论进食或雾化治
疗时，患者均有ＨＦＮＣＯ高气流的支持，在改善生活质量的同时
也有效稳定了病情。此外，由于 ＨＦＮＣＯ减少了医护人员和家
属的看护时间及压力，在改善患者生活质量的同时，也较大程

度降低了医疗人力和成本，为此类患者的治疗提供了新选择。
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