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摘要：目的 探讨经鼻高流量吸氧（HFNC）治疗危重症气管插管拔管后患者对其血气分析指标与生命体征的影响。方法 回顾性

分析 2020 年 1 月至 2022 年 1 月岳阳市中心医院收治的 80 例危重症气管插管拔管后患者，依据治疗方法的不同分为传统组（30 例）与 

HFNC 组（50 例）。予以传统组患者传统氧疗（常规湿化瓶 + 吸氧面罩），予以 HFNC 组患者 HFNC 治疗，两组患者均观察至出院，并

随访 1 个月。对比两组患者氧疗后气道湿化效果，拔管前、拔管后 6 h 血气分析指标，拔管后 1、8 h 生命体征，呼吸衰竭发生率、再插管

率及 28 d 病死率。结果 治疗后，与传统组比较，HFNC 组患者气道湿化总有效率显著升高；与拔管前比，拔管后 6 h HFNC 组患者动脉

血氧分压（PaO2）、动脉血氧饱和度（SaO2）均显著升高，传统组患者氧合指数显著降低，且 HFNC 组患者 PaO2、SaO2、氧合指数均显

著高于传统组（均P<0.05）；而拔管前、拔管后 6 h 两组患者 pH 值组内及组间比较，传统组 PaO2、SaO2，HFNC 组氧合指数组内比较，

差异均无统计学意义（均P>0.05）；与拔管后 1 h 比，拔管后 8 h HFNC 组患者心率（HR）、呼吸频率（RR）、平均动脉压（MAP）水

平均显著降低，且显著低于传统组（均P<0.05），而拔管后 1 h 与拔管后 8 h 传统组 HR、RR、MAP 水平比较，差异均无统计学意义（均

P>0.05）；HFNC 组患者呼吸衰竭发生率显著低于传统组（P<0.05），两组患者再插管率和 28 d 病死率经比较，差异均无统计学意义（均

P>0.05）。结论 相比于传统氧疗，HFNC 可提高危重症气管插管拔管后患者气道湿化的效果，改善患者血气指标，促进患者生命体征的

恢复，降低临床呼吸衰竭发生率。
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氧疗是重症监护病房内一种最常用的治疗手段，患者

拔除气管导管后氧合功能并没有完全恢复，在拔管后患者

可能发生呼吸衰竭，面临再插管的风险。因此危重症患者

脱机拔管后，仍需对患者进行合适的氧疗操作，以帮助缓

解其氧合障碍的情况。目前，重症医学科对患者进行相关

的拔管操作后，可采用普通面罩、普通鼻导管、文丘里面

罩等氧疗设备对患者进行相关的通气操作，但这些设备不

能精确控制吸氧浓度、吸氧流量，且湿化效果较差、患者

耐受性差，难以满足部分危重症患者的需求 [1]。近年来，

经鼻高流量吸氧（HFNC）作为新型的氧疗方式逐渐受到

关注，其采用更加符合人体生理呼吸特征的鼻导管和费雪

派克加温加湿装置，与传统的氧疗相比，可以提供更高、

更恒定的吸入氧浓度，充分加热和湿化气体，从而提高患

者的氧合指数和舒适程度，降低患者因呼吸道干燥产生的

不适症状 [2]。基于此，本研究旨在探讨 HFNC 治疗危重

症气管插管拔管后患者对其血气分析指标与生命体征的影

响，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析 2020 年 1 月至 2022 年 1 月

岳阳市中心医院收治的 80 例危重症气管插管拔管后患

者，依据治疗方法的不同分为传统组（30 例）与 HFNC
组（50 例）。传统组患者中男性 18 例，女性 12 例；年龄

38~79 岁，平均（59.88±5.71）岁；体质量指数（BMI）
23~28 kg/m2，平均（25.15±1.03） kg/m2；原发疾病：重

症肺炎 11 例，慢性阻塞性肺疾病急性加重期 7 例，脓

毒性休克 5 例，心力衰竭 4 例，其他 3 例；合并基础疾

病：慢性肾病 1 例，高血压 9 例，糖尿病 6 例，冠心

病 2 例。HFNC 组患者中男性 29 例，女性 21 例；年龄

39~80 岁，平均（60.11±5.86）岁；BMI 23~28 kg/m2，平

均（25.21±1.05） kg/m2；原发疾病：重症肺炎 18 例，慢

性阻塞性肺疾病急性加重期 12 例，脓毒性休克 8 例，心

力衰竭 7 例，其他 5 例；合并基础疾病：慢性肾病 2 例，

高血压 10 例，糖尿病 5 例，冠心病 2 例。两组患者一

般资料比较，差异无统计学意义（P>0.05），组间具有可

比性。诊断标准：参照《实用内科学（第 13 版）》 [3] 中

危重症需气管插管的诊断标准。纳入标准：符合上述诊

断标准者；行气管插管术者；临床资料完整者等。排除

标准：气管插管拔管后转为呼吸窘迫综合征者；合并

精神行为异常者；拔管前接受气管切开术者等。患者或

其家属签署知情同意书，且院内医学伦理委员批准本 
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研究。

1.2 治疗方法 所有患者均在病情稳定，拔除气管插

管后接受常规补液、抗感染排痰、营养支持等常规治

疗。予以传统组患者传统氧疗：在患者进行拔管操作后，

将常规湿化瓶（江苏艾博得医疗器械有限公司，型号： 
ABD-206-1）与吸氧面罩（深圳市源泰医疗器械有限公司，

型号：Y01）连接，实施吸氧及湿化治疗，吸入氧流量设置

为 2~10 L/min。予以 HFNC 组患者 HFNC：患者拔管后立

即采用高流量湿化氧疗仪（湖南明康中锦医疗科技发展有

限公司，型号：OH-60A）进行氧疗，将专用的呼吸机管路

和鼻导管与患者进行对应的连接，调整温度保持在 37 ℃，

依据患者呼吸及氧合功能对相关参数进行调节，吸入气中

的氧浓度分数（FiO2）为 30%~100%，流量 40~60 L/min。
患者原发病控制后，FiO2<30% 可结束氧疗。两组患者均观

察至出院，并随访 1 个月。

1.3 观察指标 ①依据《协和呼吸病学（第 2 版）》 [4] 评

估两组患者氧疗后气道湿化效果：湿化满意为湿化后患者

能够顺利进行呼吸，且痰液稀薄，能够容易将痰轻松咳

出，患者的情绪安静、平稳；湿化尚可为湿化后患者痰液

稍稠，需用力才能咳出，患者的情绪相对较为稳定；湿化

不足为湿化后患者的痰液黏稠、且不易吸出或咳出。总有

效率 =（湿化满意 + 湿化尚可）例数 / 总例数 ×100%。②

对两组患者拔管前、拔管后 6 h 血气分析指标进行对比分

析，采用全自动血气分析仪（武汉明德生物科技股份有限

公司，型号：PT1000）检测患者动脉血氧分压（PaO2）、氧

合指数、pH 值、动脉血氧饱和度（SaO2）。③对两组患者

拔管后 1、8 h 的心率（HR）、呼吸频率（RR）、平均动脉

压（MAP）进行对比分析，采用动态心电监测仪（浙江心

书医疗器械有限公司，型号：MCT-H1）进行检测。④对两

组患者呼吸衰竭发生率（呼吸衰竭发生率 = 呼吸衰竭发

生例数 / 总例数 ×100%）、再插管率（再插管率 = 再插管

例数 / 总例数 ×100%）和 28 d 病死率（28 d 病死率 =28 d
病死例数 / 总例数 ×100%）进行对比分析。

1.4 统计学方法 使用 SPSS 23.0 统计学软件分析数据，

计数资料（气道湿化效果、呼吸衰竭发生率、再插管率

及 28 d 病死率等）以 [ 例 (%)] 表示，行 χ 2 检验；使用

S-W 法检验证实计量资料（血气分析指标、HR、RR、MAP
水平等）均符合正态分布，以 ( x ±s) 表示，行 t 检验。以

P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者气道湿化效果比较 治疗后，与传统组比

较，HFNC 组患者气道湿化总有效率显著升高，差异有统

计学意义（P<0.05），见表 1。
表 1 两组患者气道湿化效果比较 [ 例 (%)]

组别 例数 湿化满意 湿化尚可 湿化不足 总有效

传统组 30 10(33.33) 12(40.00) 8(26.67) 22(73.33)

HFNC 组 50 25(50.00) 22(44.00)  3(6.00) 47(94.00)

χ2 值 5.123

P 值 <0.05

注：HFNC：经鼻高流量吸氧。

2.2 两组患者血气分析指标比较 与拔管前比，拔管后

6 h HFNC 组患者 PaO2、SaO2 均显著升高，传统组患者氧

合指数显著降低，且 HFNC 组患者 PaO2、SaO2、氧合指数

均显著高于传统组，差异均有统计学意义（均 P<0.05）；

而拔管前、拔管后 6 h 两组患者 pH 值组内及组间比较，

传统组 PaO2、SaO2，HFNC 组氧合指数组内比较，差异均

无统计学意义（均P>0.05），见表 2。
2.3 两组患者 HR、RR、MAP 水平比较 与拔管后 1 h
比，拔管后 8 h HFNC 组患者 HR、RR、MAP 水平均显著

降低，且显著低于传统组，差异均有统计学意义（均

P <0.05）；而拔管后 1、8 h 传统组 HR、RR、MAP 水平比

较，差异均无统计学意义（均P>0.05），见表 3。
2.4 两组患者呼吸衰竭发生率、再插管率和 28 d 病死率

比较 HFNC 组患者呼吸衰竭发生率显著低于传统组，差

异有统计学意义（P<0.05），两组再插管率和 28 d 病死率

经比较，差异均无统计学意义（均P>0.05），见表 4。
3 讨论

危重症患者由于长期使用呼吸机对其产生了依赖，在

脱机拔管后，呼吸肌功能短期内尚未恢复，加之存在自主

排痰能力不足等问题，因此脱离呼吸机后，患者氧合功能仍

未恢复至最佳水平，部分患者甚至出现氧合功能障碍，出

现急性呼吸衰竭易导致再次插管；再次插管不仅延长了患

表 2 两组患者血气分析指标比较 ( x ±s)

组别 例数
pH 值 PaO2(mmHg) 氧合指数 (mmHg) SaO2(%)

拔管前 拔管后 6 h 拔管前 拔管后 6 h 拔管前 拔管后 6 h 拔管前 拔管后 6 h

传统组 30 7.35±0.08 7.34±0.07 85.62±6.17 84.38±6.25 248.36±45.24   221.96±36.15* 92.72±1.54 92.43±1.58

HFNC 组 50 7.34±0.09 7.35±0.06 85.45±6.34   93.84±5.11* 246.43±42.31 239.69±33.27 92.68±1.67   95.37±1.36*

t 值 0.501 0.678 0.117 7.366 0.192 2.234 0.107 8.806

P 值 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05

注：与拔管前比，*P<0.05。PaO2：动脉血氧分压；SaO2：动脉血氧饱和度。1 mmHg=0.133 kPa。
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者滞留重症监护病房的时间，还增加了患者的治疗成本 [5]。

危重症患者拔管后进行规范的氧疗有助于支持呼吸系统功

能，改善患者预后，促进患者病情恢复，降低再插管率。

面罩吸氧虽然能够提供较高的吸入氧浓度，但其提供的气

体温度较低，气道湿化效果差，易导致呼吸道干燥、气道

内痰液不易咳出，造成气道阻塞，且其提供的氧浓度不稳

定，流量较高时会损伤患者呼吸道黏膜；此外，面罩吸氧

易造成面部皮肤压伤，还在一定程度上影响患者进食、饮

水，舒适性欠佳，患者依从性较差 [6]。

HFNC 作为一种较为新兴的氧疗方式，主要通过加温

加湿系统、较高流量输出系统及鼻塞系统等等的帮助下，

对患者进行一定氧浓度的空氧混合高量气体输送，其能够

为患者提供一个较为恒定的、且拥有较高水平的氧浓度（最

高至 100%）的环境，最高可为患者输送 60 L/min 的氧流

量，加快肺泡内氧气和二氧化碳的交换，改善患者氧合功

能；同时还可对气体进行加温加湿，温度可稳定在更符合

人体生理体温的 37 ℃，湿度可保持在 100% 的状态下，从

而改善气道纤毛功能，帮助患者更好地排出痰液，并降低

患者因为吸入干冷气体而致使鼻部、咽部出现干燥而导致

的不适感 [7]。本研究结果显示，与传统组比较，HFNC 组患

者气道湿化总有效率显著升高，呼吸衰竭发生率则显著降

低，提示相比于传统氧疗，HFNC 可提高危重症气管插管

拔管后患者气道湿化的效果，降低临床呼吸衰竭发生率，

与金艳等 [8] 研究结果基本相符。

HFNC 是一种通过鼻塞导管将加温、湿化的高流量气

体输送给患者的方式，属于无创的操作，其提供的有较高

浓度氧气的气体可冲洗患者上气道死腔，减少二氧化碳重

复吸入的同时，在上气道形成储氧空间，从而形成一个气

道正压，减少患者上呼吸道的阻力，从而减少呼吸做功，

并在一定程度上改善患者的复张肺泡以及氧合情况，缓解

患者的缺氧症状，使得患者生命体征逐渐恢复；此外，

HFNC 能够明显缓解喘憋及口腔黏膜的干燥症状，患者舒

适度更高，对此类仪器更耐受，依从性更高，这也有利于

后续康复治疗，恢复患者生命体征，与传统的氧疗比较，

拥有更高的优势 [9-10]。pH 值反映血的酸碱度，呼吸功能障

碍可导致患者呼吸性酸碱紊乱；PaO2 是反映肺毛细血管摄

氧状况的指标，其水平降低，表明患者通气功能或换气功

能障碍；氧合指数是使器官组织得到足够氧气以进行氧合

作用获得能源的一个重要指数，其水平降低，提示肺呼吸

功能障碍；SaO2 指血液中的血氧的浓度，是反映呼吸循环

的重要生理参数，其水平降低，表明机体供氧不足 [11]。本

研究结果显示，与传统组相比，拔管后 6 h HFNC 组患者

PaO2、SaO2、氧合指数均显著升高，拔管后 8 h HFNC 组

患者 HR、RR、MAP 水平均显著降低，提示 HFNC 可改善

危重症气管插管拔管后患者机体内的血气指标，促进患者

生命体征恢复。

综上，相比于传统氧疗，HFNC 可提高危重症气管插

管拔管后患者气道湿化的效果，改善血气指标，促进患者

生命体征的恢复，降低临床呼吸衰竭发生率，临床应用前

景广阔。
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经椎间孔入路腰椎椎间植骨融合术 
治疗峡部裂性腰椎滑脱症的临床研究

陈嘉华 ，潘彩虹，黎文勇 *，王建波，陈海涛

（佛山复星禅诚医院脊柱外科，广东 佛山 528000）

摘要：目的 探讨椎间孔入路腰椎椎间植骨融合术治疗峡部裂性腰椎滑脱症的疗效及对患者腰椎功能的影响。方法 选取 2020 年

7 月至 2021 年 7 月佛山复星禅诚医院行手术治疗的 82 例峡部裂性腰椎滑脱症患者，采用随机数字表法将其分为对照组和观察组，各

41 例。对照组患者接受后路腰椎椎体间植骨融合术，观察组患者接受椎间孔入路腰椎椎间植骨融合术，两组患者术后均定期随访 3 个

月。比较两组患者手术指标，术后 3 个月的临床优良率，术前及术后 3 个月视觉模拟疼痛量表（VAS）、日本骨科协会评估治疗分数 

（JOA）、Oswestry 功能障碍指数（ODI）评分，以及术前、术后 3 d 炎症因子指标水平。结果 观察组患者的手术时间、术后首次下床活

动时间及术后住院时间均短于对照组，术中出血量少于对照组；术后 3 个月，观察组患者的治疗优良率为 95.12%，高于对照组的 80.49%；

与术前比，术后 3 个月两组患者 VAS、ODI 评分均降低，且观察组低于对照组，而两组患者 JOA 评分均升高，且观察组高于对照组；与

术前比，术后 3 d 两组患者血清超敏 -C 反应蛋白（hs-CRP）、白细胞介素 -6（IL-6）、肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）水平均升高，但观察组

低于对照组（均P<0.05）。结论 相较于后路腰椎椎体间植骨融合术，椎间孔入路腰椎椎间植骨融合术术中操作时间短、创伤小、术后

恢复快，能够缓解峡部裂性腰椎滑脱症患者腰部疼痛，恢复腰部功能，并减少炎症因子的释放，促进术后恢复，疗效显著。

关键词：峡部裂性腰椎滑脱症 ; 椎间孔入路腰椎椎间植骨融合术 ; 后路腰椎椎体间植骨融合术 ; 腰椎功能
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峡部裂性腰椎滑脱是临床上常见的一种腰椎滑脱病

症，因椎弓峡部不连引发上位椎体相对于下位椎体发生向

前不同程度的滑移，患者以不同程度的慢性腰痛为主要症

状，影响患者的腰椎活动功能，并导致患者生活质量明显

下降，需要及时采取治疗措施。目前，临床上对于峡部裂

性腰椎滑脱主要采取手术治疗。传统后路腰椎椎体间植骨

融合术在临床上应用较多，其为治疗腰椎脱病症的标准术

式，但容易对脊柱后方肌肉韧带复合体原有的解剖结构造

成损害，影响患者预后 [1]。因此，临床需探寻一种更为高

效和安全的手术方案提升峡部裂性腰椎滑脱的治疗效果。

近几年，随着国内微创技术的发展，椎间孔入路腰椎椎间

植骨融合术在腰椎滑脱症治疗中的效果逐渐得到认可，该

术式不需要剥离椎体旁肌肉，能够有效减少手术操作对椎

旁肌和邻近软组织的损伤，具有创伤小、术后恢复快、预

后良好的优点 [2]。基于此，本研究旨在探讨椎间孔入路腰

椎椎间植骨融合术治疗峡部裂性腰椎滑脱症的临床效果与

安全性，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2020 年 7 月至 2021 年 7 月佛山复

星禅诚医院行手术治疗的 82 例峡部裂性腰椎滑脱症患者，

采用随机数字表法分为对照组和观察组，各 41 例。对照

组患者中男性 18 例，女性 23 例；年龄 40~75 岁，平均


