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经鼻高流量氧疗应用于 ２０１９ 冠状病毒病
(ＣＯＶＩＤ￣１９)重型患者的临床经验
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[摘　 要] 　 ２０１９ 冠状病毒病(ＣＯＶＩＤ￣１９)患者以急性 Ｉ 型呼吸功能衰竭为突出表

现ꎮ 合理有效的呼吸支持是此类患者最重要的脏器支持手段ꎮ 经鼻高流量氧疗

(ＨＦＮＣ)较其他无创呼吸支持手段具有更大优势ꎮ ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型患者氧合水平

波动大、病情进展迅速ꎬＨＦＮＣ 应用时机宜早ꎬ老年患者不宜长期使用ꎮ 早期使用

时需要做好患者教育ꎬ提高依从性ꎻ使用中注意选择合适型号的鼻塞导管ꎬ注意鼻

塞导管是否在位并及时评估鼻腔和上呼吸道的通畅ꎮ 存在排痰风险或呼吸窘迫症

状明显的患者建议初始即给予最高水平的支持(３７ ℃的湿化温度、６０ Ｌ / ｍｉｎ 的流

量)ꎬ否则可先给予低水平的参数并逐步上调ꎻ无慢性呼吸系统疾病时氧合目标可

维持 ９５％以上以降低频繁的低氧、缺氧风险ꎮ 使用中采用适当措施减少飞沫和气

溶胶传播风险ꎬ采取必要的医院感染防控措施ꎮ

[关键词] 　 ２０１９ 冠状病毒病ꎻ 严重急性呼吸综合征冠状病毒 ２ꎻ 新型冠状病毒感

染ꎻ 重症ꎻ 危重症ꎻ 经鼻高流量氧疗ꎻ 呼吸治疗
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　 　 ２０１９ 冠状病毒病(ｃｏｒｏｎａ ｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９ꎬ
ＣＯＶＩＤ￣１９)是由严重急性呼吸综合征冠状病毒 ２
(􀆺􀆺)感染导致的肺炎ꎮ 与大多数病毒性肺炎

患者类似ꎬ脏器功能支持是此类患者目前最主要

的救治手段[１]ꎮ ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型患者呼吸功能异
常以低氧血症最为突出[２]ꎮ 如何及时、有效地纠

正低氧血症、缓解患者呼吸窘迫和缺氧导致的继

发器官损伤和功能障碍ꎬ并尽可能减少呼吸相关

并发症对改善患者预后具有重要意义ꎮ 经鼻高流

量氧疗 ( ｈｉｇｈ￣ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙꎬ

ＨＦＮＣ)是一种新型的呼吸支持技术[３]ꎬ通过鼻腔

输送充分加温湿化、预设氧浓度的混合气体[气
流量最大可调至 ６０ ~ ８０ Ｌ / ｍｉｎꎬ吸入氧浓度

(ＦｉＯ２)为 ２１％ ~ １００％]来改善患者的呼吸窘迫症

状ꎬ纠正低氧血症ꎮ 近年来ꎬＨＦＮＣ 的应用日趋活

跃ꎬ其应用领域包括急性低氧性呼吸衰竭[４￣５]、高
危二次插管患者拔管后呼吸支持的序贯治疗[６]

以及针对Ⅱ型呼吸衰竭患者的临床应用[７￣８] 等ꎮ
ＨＦＮＣ 在 ＣＯＶＩＤ￣１９ 患者救治过程中的使用率达

到 ６３. ５％ꎬ在存活患者中使用率高达 ８５％ [２]ꎮ
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２０２０ 年 ３ 月 ６ 日为止ꎬ浙江大学医学院附属

第一医院之江院区重症医学科共收治 ３７ 例重型、
危重型患者ꎬ其中 ３６ 例接受 ＨＦＮＣ 治疗ꎮ 男性

２５ 例ꎬ女性 １１ 例ꎬ年龄(６５ ± １５)岁ꎬ６０ 岁以上患

者占比 ６２％ꎮ 结果 ２６ 例患者治愈出院ꎬ１０ 例

(２８％)进行了气管插管机械通气ꎮ 本文总结

ＨＦＮＣ 在 ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型、危重型患者中的应用时

机、提高患者依从性、鼻塞导管佩戴方法、参数调

整等临床具体问题与同道分享ꎮ

１　 ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型患者应用 ＨＦＮＣ 时机宜早ꎬ
老年患者应谨慎

　 　 国家卫生健康委员会发布的 ＣＯＶＩＤ￣１９ 诊治

方案建议对重型患者给予合理的氧疗ꎬ当普通氧

疗不能解决患者的低氧血症和呼吸窘迫时可考虑

使用 ＨＦＮＣ[１]ꎮ 我们临床观察发现ꎬ很多 ＣＯＶＩＤ￣
１９ 重型患者早期没有明显的呼吸窘迫现象ꎬ其缺

氧状态极易被忽视ꎬ从而导致其他脏器的缺氧损

伤和功能障碍[９]ꎮ 我们体会ꎬ当患者胸部影像学

有明显改变时ꎬ即应给予持续的氧饱和度监测ꎻ若
不吸氧的状态下氧饱和度低于 ９３％ꎬ无论患者是

否有明显呼吸窘迫症状或胸闷、气急主诉ꎬ均应给

予氧疗ꎮ ＨＦＮＣ 在维持低氧血症患者的氧合和舒

适性方面较普通氧疗和无创正压通气更具优势ꎬ
管理相对简单ꎬ使得 ＨＦＮＣ 成为轻中度呼吸衰竭

患者呼吸支持的首选方式ꎬ但也存在滥用现

象[１０]ꎮ 有研究显示ꎬ因 ＨＦＮＣ 治疗失败而延误气

管插管的患者住院时间和病死率均显著增

加[５ꎬ１１]ꎮ 因此ꎬ临床应避免因为患者脉搏血氧饱

和度(ｐｕｌｓｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎꎬ ＳｐＯ２)改善而延误

了更高级呼吸支持方式的实施ꎮ ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型

患者病情进展迅速ꎬ我们在治疗过程中要严密观

察 ＨＦＮＣ 的效果ꎮ 通常情况下ꎬ如果 ＨＦＮＣ 高浓

度吸入( > ６０％)１ ~ ２ ｈ 患者氧合指数仍持续降低

( < １５０ ｍｍＨｇꎬ１ ｍｍＨｇ ＝ ０. １３３ ｋＰａ)或呼吸窘迫

症状明显加重或合并其他脏器功能不全时ꎬ应及

时行气管插管机械通气[１２]ꎮ 需要注意的是ꎬ老年

患者合并症多ꎬ呼吸代偿空间有限ꎬ不宜过度使用

ＨＦＮＣꎮ
我们建议ꎬＨＦＮＣ 介入时机宜早ꎬ符合以下指

征的 ＣＯＶＩＤ￣１９ 患者应予持续氧饱和度监测并积

极应用 ＨＦＮＣ:①患者静息状态下 ＳｐＯ２ < ９３％或

活动时 ＳｐＯ２ < ９０％ꎻ②明显的呼吸窘迫(呼吸频

率持续 > ２５ 次 / ｍｉｎ)或有明显胸闷、气急主诉ꎻ
③患者氧合指数(ＰａＯ２ / ＦｉＯ２) < ３００ꎻ④患者合并

慢性阻塞性肺病或其他基础肺部疾病ꎻ⑤患者肺

部影像学(ＣＴ、超声等)检查结果显示病变明显进

展ꎮ 同时需要严格把握插管时机ꎬ老年患者的气

管插管指征可以适当放宽ꎬ以防延误治疗ꎮ

２　 治疗前需要做好患者呼吸功能的评估和沟通

治疗前与患者沟通的主要目的是为了提高患

者对治疗的认识和依从性[１３]ꎮ 疫情初期ꎬ大部分

患者对 ＨＦＮＣ 治疗不理解、治疗时不耐受ꎬ甚至拒

绝治疗ꎮ 经呼吸治疗师对患者进行充分的呼吸功

能评估和沟通ꎬ重点解释 ＨＦＮＣ 的原理以及对疾

病恢复的潜在好处ꎬ包括可能的不适感的来源ꎬ以
及在日常活动时怎么处理鼻塞导管等ꎬ绝大多数

患者能理解并积极配合 ＨＦＮＣ 治疗ꎮ 在良好的医

患沟通和合理的参数调整下绝大多数患者可顺利

过渡到 ＨＦＮＣꎬ且可不间断使用ꎮ 本文资料中仅

有一例在治疗 ２ ｈ 后仍然不耐受且通过参数调整

未能有改善ꎬ予改文丘里面罩给氧ꎮ 大多数患者

在 ２４ ｈ 后已习惯于 ＨＦＮＣ 治疗ꎬ极少有不适主

诉ꎬ甚至有部分患者不愿意再改回普通氧疗ꎮ
我们体会ꎬ无明显呼吸窘迫症状但 ＰａＯ２ / ＦｉＯ２

较低的患者使用 ＨＦＮＣ 可能碰到依从性问题ꎬ需要

从多方面做好患者的沟通工作ꎮ 绝大多数患者经

呼吸功能评估和良好的沟通后可以耐受 ＨＦＮＣꎮ

３　 治疗过程中密切关注患者上呼吸道的通畅性

上呼吸道的通畅性直接关系到 ＨＦＮＣ 治疗的

效果ꎬ而临床上很容易忽视该问题ꎮ 经鼻高流量

氧疗的经鼻途径非常重要ꎮ ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型患者

由于肺部炎症渗出明显ꎬ导致肺顺应性降低、潮气

量下降、呼吸频率增快ꎻ严重者可进展为急性呼吸

窘迫综合征ꎬ死腔通气比例明显增加[１４]ꎬ呼吸做

功进一步增加[１５]ꎬ长时间的代偿极易引起呼吸疲

劳ꎮ 同时ꎬ过强的自主呼吸也会进一步加重肺损

伤[１６￣１７]ꎮ ＨＦＮＣ 经鼻给予的高速气流可有效冲刷

上呼吸道的死腔(约 ５０ ｍＬ) [１８]ꎬ降低死腔通气比

例ꎮ 当设置 ４５ Ｌ / ｍｉｎ 流量时上气道死腔气体可

在 ５００ ｍｓ 内被冲刷干净[１９]ꎮ 同时ꎬ经鼻途径的

高流量更易在咽喉部位形成一定程度的正压(尤
其是当患者完全通过鼻腔呼吸时) [２０￣２１]ꎬ有助于

维持呼气末肺容积[２２]ꎬ对防止肺泡萎陷也有一定

􀅰３􀅰何国军ꎬ等. 经鼻高流量氧疗应用于 ２０１９ 冠状病毒病(ＣＯＶＩＤ￣１９)重型患者的临床经验



的作用ꎮ 这两方面的生理学效应均有助于降低氧

耗ꎬ缓解患者的呼吸窘迫症状[２３]ꎮ
我们碰到过三种因上呼吸道不通畅导致的

ＨＦＮＣ 效果不佳情况:①患者有严重的鼻炎ꎬ导致

鼻腔阻力明显增高ꎬ气流难以通过鼻腔进入上呼

吸道ꎮ 这类患者通常有明显的张口呼吸和鼻音ꎮ
此时不仅吸入氧浓度不稳定、加温湿化打折扣ꎬ更
重要的是丧失了 ＨＦＮＣ 上呼吸道死腔冲刷和呼气

末正压的功能ꎬ影响治疗效果ꎮ ②患者两侧鼻腔

置管(胃管和鼻肠管ꎬ气管插管拔管后的患者)ꎬ
也相应增加了鼻腔阻力ꎮ ②体型肥胖的患者ꎮ 此

类患者存在体位不易保持ꎬ口咽部脂肪和腺体增

生、张口呼吸、夜间舌后坠等问题ꎬ同样增加

ＨＦＮＣ 经鼻气路的阻力ꎮ 对于这三类患者ꎬ从提

高血氧含量的角度ꎬ经鼻的高流量氧疗或许不是

最好的办法ꎬ可改为面罩连接 ＨＦＮＣ 管路给氧或

无创正压通气治疗ꎮ 在鼻塞导管型号的选择方

面ꎬ可尝试更换小号的导管ꎬ原则上鼻塞导管外径

应不超过鼻孔内径的 ５０％ [２４]ꎮ

４　 正确佩戴鼻塞导管

为了预防医院交叉感染ꎬＣＯＶＩＤ￣１９ 患者接受

ＨＦＮＣ 治疗时通常需要佩戴外科口罩来防止飞沫

传播ꎬ此时较容易发生的是不经意的鼻塞导管的

移位和脱落(图 １Ａ)ꎬ尤其当患者自主运动比较

频繁、体位改变ꎬ下床进行康复锻炼的前后尤其要

注意ꎮ 我们碰到多例患者突发氧饱和度下降ꎬ检
查后发现是鼻塞导管不在位ꎬ患者实际并未吸氧

导致ꎮ 因此当患者接受 ＨＦＮＣ 治疗而又在短时间

内出现氧饱和度的下降时ꎬ首先需要确认鼻塞导

管是否在位和有无接口脱开的情况ꎮ 临床上几乎

所有患者都会发生鼻塞导管移位和接口脱开情

况ꎬ应随时检查ꎮ 妥善固定鼻塞导管(图 １Ｂ)和加

热管路(图 ２)并确保位置和深度合理是 ＨＦＮＣ 治

疗成功的第一步ꎮ 我们体会ꎬ尽管 ＨＦＮＣ 简单易

行ꎬ仍需要严格执行规范的操作和管理流程ꎮ 应

充分利用设备原配的各部件保证鼻塞导管位置正

确ꎬ注重细节管理ꎮ

５　 掌握 ＨＦＮＣ 治疗参数的意义、相互之间的关

系和调整方法

５. １　 湿化温度

湿化温度是ＨＦＮＣ区别于普通氧疗的重要参

　 　 Ａ:患者右侧鼻塞导管不在鼻腔内ꎬ右侧鼻塞与支架脱

开ꎬ导致漏气ꎬ患者实际吸入的流量远低于设置值ꎻＢ:鼻塞

导管在位ꎬ支架未脱开ꎬ固定带固定妥当无牵拉.
图 １　 鼻塞导管佩戴方式
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｆｉｘａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｓａｌ ｃａｔｈｅｔｅｒ

数ꎮ 不经过加温湿化的高速气流极易引起口鼻腔

黏膜的干燥出血损伤[２５]ꎻ而加温湿化则可明显改

善高流量下患者的舒适性和依从性[２６]ꎮ 在有明

显呼吸窘迫的 ＣＯＶＩＤ￣１９ 患者中ꎬ人体自身对吸

入气的加热和加湿所需的代谢消耗也是不可忽视

的[２７]ꎮ 减少呼吸过程中的这种代谢消耗的程度

可以给患者带来潜在的降低氧耗和呼吸做功好

处ꎮ 最近 ＣＯＶＩＤ￣１９ 患者的尸体解剖结果表明ꎬ
患者深部气道有大量黏痰附着ꎬ严重影响患者通

气[２８]ꎮ ＨＦＮＣ 恰好迎合了该病理改变ꎬ尤其适合

有排痰障碍或合并基础肺部疾病的患者ꎮ
在舒适性方面ꎬ很多患者对 ＨＦＮＣ 不耐受也

恰恰是因为气体温度过高[２９]ꎮ 因此ꎬ在湿化温度

的调节上除了需要注意评估患者的咳嗽咳痰能

力、痰液性状ꎬ也要考虑患者对温度的耐受ꎮ 如果

患者有明确的排痰问题ꎬ我们通常初始设置 ３７ ℃ꎬ
后续再根据实际情况调整ꎮ 如果患者没有排痰的

问题ꎬ初始可设置 ３１ ~ ３４ ℃ꎮ 需要注意的是ꎬ如
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　 　 Ａ:正确的加热管路放置:鼻塞导管处于相对高位ꎬ防
止冷凝水吸入ꎻＢ:不正确的加热管路放置:鼻塞导管未处

于相对高位ꎬ易发生冷凝水误吸.
图 ２　 加热管路的放置方式
Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｔｈｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅａｔｉｎｇ ｔｕｂｅ

果患者鼻腔有胃管放置ꎬ当设置 ３７ ℃时ꎬ有可能

在鼻腔开口形成较多的冷凝水ꎬ给患者带来不适ꎬ
因此需要根据患者实际情况调整温度或适当调整

鼻塞导管的位置ꎮ
５. ２　 气体流量

流量是 ＨＦＮＣ 区别于普通氧疗最重要的参

数ꎮ 从 ＨＦＮＣ 的原理考虑ꎬ唯有足够高的流量ꎬ才
能快速冲刷死腔和产生一定呼气末正压通气效

应[１９]ꎬ从而改善肺部的病理生理改变ꎬ缓解呼吸

窘迫症状、提高血氧饱和度ꎮ 然而ꎬ部分患者对于

流量非常敏感ꎮ ４０ Ｌ / ｍｉｎ 的流量是大部分患者

实现有效治疗的基础流量[３０]ꎬ部分患者甚至可能

会需要高达 ６０ Ｌ / ｍｉｎ 的流量ꎮ
我们的经验表明ꎬ患者对高速气流的耐受性

取决于呼吸窘迫症状是否明显ꎮ 部分 ＣＯＶＩＤ￣１９
重型患者初期虽然低氧血症较重ꎬ但呼吸窘迫症

状并不明显ꎬ对高速气流会有明显的不适应ꎮ 对

于这类患者ꎬ我们建议初始从低流量(如 ３０Ｌ / ｍｉｎ
甚至以下)开始逐渐往上调整ꎬ直至能耐受的最

高流量ꎬ后期再根据病情的变化调整ꎮ 而对于有

明显呼吸窘迫症状、低氧血症较明显的患者ꎬ在前

期给予充分沟通的基础上ꎬ直接给予 ６０ Ｌ / ｍｉｎ 的

流量ꎬ患者呼吸窘迫症状可以快速缓解ꎬ通常也不

存在依从性问题[２９ꎬ３１]ꎮ
５. ３　 吸入氧浓度

从临床监测和评估的角度来说ꎬＰａＯ２ / ＦｉＯ２比

值是比较准确的评价氧合功能的指标[３２ꎬ３３]ꎮ 由

于部分 ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型患者氧合功能恶化迅速ꎬ
ＦｉＯ２的稳定、可监测对于 ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型患者的

监护治疗尤为重要ꎮ 普通氧疗工具包括鼻导管、
面罩等ꎬ其 ＦｉＯ２ 随患者呼吸形态的改变而改

变[３４]ꎮ 当 ＨＦＮＣ 流量低于 ４０ Ｌ / ｍｉｎ 或浓度高于

７０％时ꎬ随着潮气量增加ꎬ患者实际的吸入氧浓度

也会低于设置值[３０]ꎮ 但总体来说ꎬ在合适设置流

量参数的情况下ꎬ患者实际吸入氧浓度较普通氧

疗波动幅度更小[３５]ꎮ
肺脏是新型冠状病毒感染的首要靶器官ꎬ肺

部炎症导致的低氧性呼吸衰竭乃至急性呼吸窘迫

综合征是 ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型患者的主要表现[９]ꎮ 根

据目前的临床证据ꎬ保守性氧疗仍是较推荐的氧

疗策略[３６]ꎮ 但在实际临床治疗中我们观察到ꎬ大
多数 ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型患者由于肺部渗出实变导致

的肺内分流和小肺通气ꎬ低水平的活动量也极易

引起患者氧饱和度的大幅波动(最高达到 １０％以

上)ꎬ容易造成恶性循环ꎮ 有部分患者静息氧饱

和度虽然在 ９３％以上ꎬ但回顾发现其 ２４ ｈ 饱和度

低于 ７５％的次数多达 ３５０ 次ꎮ 对于此类患者ꎬ是
否需要提高静息状态下的氧饱和度目标虽无明确

证据ꎬ但有一点是明确的ꎬ在重型患者的治疗过程

中需要做到氧供和氧耗平衡ꎬ尽可能减少氧

债[３７]ꎮ 所以ꎬ若无明确慢性低氧性疾病ꎬ我们建

议当活动时患者饱和度低于 ８５％时ꎬ提高静息氧

饱和度目标到 ９５％以上ꎬ防止频繁出现的低氧血

症甚至组织缺氧ꎮ
我们体会ꎬ应该以管理机械通气的方式进行

ＨＦＮＣ 精细化参数调整ꎮ 湿化温度、气流量和氧

浓度既分别对应不同的治疗目的ꎬ又有一定程度

的相互关联ꎮ 参数的调整需要有明确的目标ꎬ比
如为了快速提高氧饱和度ꎬ一定首选吸入氧浓度

的调整ꎻ而为了降低动脉血二氧化碳水平则应提

高气流量ꎬ但在部分机型需要注意气流量的提高

可降低 ＦｉＯ２ꎬ应同步调整吸入氧浓度ꎮ ＣＯＶＩＤ￣１９
重型患者的低氧血症具有较大波动和可能迅速恶

化的特点ꎬ无创的治疗方式使得患者在 ＨＦＮＣ 的

整个过程中具有极高的参与度ꎬ参数调整要时刻

关注患者的耐受性ꎮ

􀅰５􀅰何国军ꎬ等. 经鼻高流量氧疗应用于 ２０１９ 冠状病毒病(ＣＯＶＩＤ￣１９)重型患者的临床经验



６　 防止冷凝水吸入和对气流的干扰

对吸入气体的加温湿化既是避免高流量气体

吸入对鼻腔、气道黏膜损伤的重要方法ꎬ也是促进

排痰的基础手段ꎮ 加温湿化后高流量管路内不可

避免的会产生冷凝水ꎮ ＣＯＶＩＤ￣１９ 是病毒性肺炎ꎬ
及时清理冷凝水对预防意外的吸入导致的继发细

菌感染和提高患者依从性有重要意义ꎮ 有研究显

示ꎬ冷凝水的产生主要与湿化温度、室内气温和气

流量有关ꎬ温度越高、室温越低ꎬ冷凝水量越多ꎻ气
流量越高ꎬ冷凝水越少[３８]ꎮ 在机械通气患者ꎬ冷
凝水进入气道是引起呼吸机相关性肺炎的独立危

险因素[３９]ꎮ ＨＦＮＣ 治疗时如果频繁有冷凝水进

入患者鼻腔其实也是一种误吸ꎻ同时ꎬ管路内冷凝

水量较多时ꎬ会阻碍高速气流ꎬ引起气流抖动和冲

击ꎬ严重影响患者的舒适度和依从性ꎮ 在日常使

用时ꎬ尽可能将管路置于低位(图 ２)ꎻ进行影响到

患者体位的操作时ꎬ及时清理冷凝水ꎮ

７　 重视 ＨＦＮＣ 使用中的医院感染问题

ＣＯＶＩＤ￣１９ 属于乙类传染病ꎬ按照甲类管理ꎬ
具有极强的传染性ꎬ治疗过程中的病毒播散问题

需要加以重视ꎮ 根据现有资料ꎬ相比其他无创呼

吸支持手段ꎬＨＦＮＣ 虽无更强病毒传播风险ꎬ仍应

按照医院感染要求严格做好感染控制工作ꎮ
ＣＯＶＩＤ￣１９ 传播源主要为被感染的患者ꎬ其传播途

径主要是呼吸道飞沫和接触传播ꎬ密闭环境下高

浓度气溶胶暴露也可能导致传播[１]ꎮ 已有的研究

结果显示ꎬＨＦＮＣ 时的感染播散和流量大小有关ꎬ
当流量从 １０ 增加到 ６０ Ｌ / ｍｉｎ 时ꎬ患者呼出气的弥

散范围从(６５ ± １５)ｍｍ 增加到(１７２ ± ３３)ｍｍ[４０]ꎮ
正确佩戴鼻塞导管时ꎬ患者呼出气体的扩散范围

有限ꎬ不会造成病毒的传播ꎮ 另外ꎬ患者咳嗽可明

显增加飞沫扩散距离ꎬＨＦＮＣ 时给患者佩戴外科

口罩可明显降低扩散风险[４１]ꎮ 此外ꎬ建议使用一

次性加热管路套装和鼻塞导管ꎬ单人单用ꎬ使用后

按照医院感染规范丢弃ꎮ 空气过滤棉片也要做到

单人单用ꎬ使用附带消毒管路进行内部气路的高

温消毒ꎻ外表面使用 ７５％乙醇或含氯消毒液完整

擦拭后外罩一次性防尘罩后备用[２４]ꎮ

８　 结　 语

对于 ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型患者ꎬＨＦＮＣ 可以提供部

分舒适有效的呼吸支持ꎮ 与急性呼吸窘迫综合征

治疗中呼气末正压、潮气量、液体管理和体外二氧

化碳清除等管理一样ꎬ需要根据患者的个体差异

进行个体化调节[４２]ꎮ 只有时刻注意使用中的诸

多细节问题ꎬ比如鼻塞导管、加热管路和参数的调

整等ꎬ才能顺利、高效的完成 ＣＯＶＩＤ￣１９ 重型患者

的基础呼吸支持ꎬ既为原发病的治疗争取时间ꎬ又
可有效避免有创机械通气带来的各种并发症ꎮ
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ｆｌｏｗ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ [ Ｊ ].
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ２００９ꎬ３５(６):９９６￣１００３. ＤＯＩ:
１０. １００７ / ｓ００１３４￣００９￣１４５６￣ｘ.

[３２]　 ＡＲＤＳ Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅꎬ ＲＡＮＩＥＲＩ Ｖ Ｍꎬ
ＲＵＢＥＮＦＥＬＤ Ｇ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ｔｈｅ Ｂｅｒｌｉｎ Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ[ Ｊ]. ＪＡＭＡꎬ２０１２ꎬ
３０７ (２３):２５２６￣２５３３. ＤＯＩ: １０. １００１ / ｊａｍａ. ２０１２.
５６６９.

[３３]　 ＬＡＩ Ｃ Ｃꎬ ＳＵＮＧ Ｍ Ｉꎬ ＬＩＵ Ｈ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ
ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｘｙｇｅｎ ａｎｄ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｓｐｉｒｅｄ ｏｘｙｇｅｎ １ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｎｓｅｔ ｃａｎ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ / ＯＬ]. Ｍｅｄｉｃｉｎｅ (Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ)ꎬ２０１６ꎬ９５
(１４):ｅ３３３３. ＤＯＩ:１０. １０９７ / ＭＤ. ００００００００００００３３３３.

[３４]　 ＳＩＭ Ｍ Ａꎬ ＤＥＡＮ Ｐꎬ ＫＩＮＳＥＬＬＡ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｏｘｙｇｅｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｄｅｖｉｃｅｓ ｗｈｅｎ ｔｈｅ

ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｓ ｓｉｍｕｌａｔｅｄ
[Ｊ]. Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａꎬ２００８ꎬ６３(９):９３８￣９４０. ＤＯＩ:１０.
１１１１ / ｊ. １３６５￣２０４４. ２００８. ０５５３６. ｘ.

[３５]　 ＴＩＲＵＶＯＩＰＡＴＩ Ｒꎬ ＬＥＷＩＳ Ｄꎬ ＨＡＪＩ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｉｇｈ￣
ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｖｓ ｈｉｇｈ￣ｆｌｏｗ ｆａｃｅ ｍａｓｋ: ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｔｒｉａｌ ｉｎ ｅｘｔｕｂａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ].
Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ２０１０ꎬ２５(３):４６３￣４６８. ＤＯＩ:１０. １０１６ /
ｊ. ｊｃｒｃ. ２００９. ０６. ０５０.

[３６]　 ＳＩＥＭＩＥＮＩＵＫ Ｒꎬ ＣＨＵ Ｄ Ｋꎬ ＫＩＭ Ｌ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅｌｙ ｉｌｌ ｍｅｄｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ [ Ｊ ]. ＢＭＪꎬ ２０１８ꎬ ３６３:
ｋ４１６９. ＤＯＩ:１０. １１３６ / ｂｍｊ. ｋ４１６９.

[３７]　 ＲＩＸＥＮ Ｄꎬ ＳＩＥＧＥＬ Ｊ Ｈ. Ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ
ｏｘｙｇｅｎ ｄｅｂｔ ｐｒｅｄｉｃｔ ｐｏｓｔｔｒａｕｍａ ｅａｒｌｙ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｃｙｔｏｋｉｎｅ ｒｅｓｐｏｎｓｅ
[Ｊ]. Ｊ Ｔｒａｕｍａꎬ２０００ꎬ４９ (３):３９２￣４０３. ＤＯＩ:１０.
１０９７ / ００００５３７３￣２００００９０００￣００００３.

[３８]　 ＣＨＩＫＡＴＡ Ｙꎬ ＵＮＡＩ Ｋꎬ ＩＺＡＷＡ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｕｂｅ ｃｏｎｄｅｎｓａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｈｉｇｈ￣ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ
ｃａｎｎｕｌａ ｔｈｅｒａｐｙ: ａ ｂｅｎｃｈ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ]. Ｒｅｓｐｉｒ Ｃａｒｅꎬ
２０１６ꎬ６１(３):３００￣３０５. ＤＯＩ:１０. ４１８７ / ｒｅｓｐｃａｒｅ. ０４３３１.

[３９]　 ＫＡＬＬＥＴ Ｒ Ｈ. Ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ ｂｕｎｄｌｅｓ ｉｎ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ: ｆｒｏｍ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｅｖｅｎｔｓ[Ｊ]. Ｒｅｓｐｉｒ
Ｃａｒｅꎬ ２０１９ꎬ ６４ ( ８ ): ９９４￣１００６. ＤＯＩ: １０. ４１８７ /
ｒｅｓｐｃａｒｅ. ０６９６６.

[４０]　 ＨＵＩ Ｄ Ｓꎬ ＣＨＯＷ Ｂ Ｋꎬ ＬＯ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｘｈａｌｅｄ ａｉｒ
ｄｉｓｐｅｒｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｈｉｇｈ￣ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｔｈｅｒａｐｙ
ｖｅｒｓｕｓ ＣＰＡＰ ｖｉａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍａｓｋｓ[Ｊ]. Ｅｕｒ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊꎬ
２０１９ꎬ５３(４). ＤＯＩ:１０. １１８３ / １３９９３００３. ０２３３９￣２０１８.

[４１]　 ＨＵＩ Ｄ Ｓꎬ ＣＨＯＷ Ｂ Ｋꎬ ＣＨＵ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｘｈａｌｅｄ ａｉｒ
ｄｉｓｐｅｒｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｕｇｈｉｎｇ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｗｅａｒｉｎｇ ａ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｒ Ｎ９５ ｍａｓｋ[ Ｊ / ＯＬ]. ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ２０１２ꎬ７
(１２):ｅ５０８４５. ＤＯＩ:１０. １３７１ / ｊｏｕｒｎａｌ. ｐｏｎｅ. ００５０８４５.

[４２]　 ＣＡＬＦＥＥ Ｃ Ｓꎬ ＤＥＬＵＣＣＨＩ Ｋꎬ ＰＡＲＳＯＮＳ Ｐ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｓｕｂｐｈｅｎｏｔｙｐｅｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ:
ｌａｔｅｎｔ ｃｌａｓｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｔｗｏ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ [ Ｊ]. Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄꎬ２０１４ꎬ２
(８ ): ６１１￣６２０. ＤＯＩ: １０. １０１６ / Ｓ２２１３￣２６００ ( １４ )
７００９７￣９.
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