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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨湿化高流量鼻导管氧疗（ＨＨＦＮＣ）用于无痛消化内镜诊疗的临床效果和安

全性。 方法　 择期行无痛消化内镜诊疗的患者 ２００ 例，男 １１１ 例，女 ８９ 例，年龄 １８～ ８０ 岁，ＢＭＩ １８～
３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，根据随机数字表将患者分为两组：普通鼻导管氧疗组（Ｃ 组）和 ＨＨＦＮＣ 组

（Ｈ 组）。 Ｃ 组通过鼻导管吸入氧气 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ。 Ｈ 组通过 ＨＨＦＮＣ 系统（ＰＴ１０１ＡＺ）吸入空氧混合气体

５０ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２ ４０％。 记录术中最低 ＳｐＯ２、经皮二氧化碳分压（ＰｔｃＣＯ２）、无创呼吸支持；丙泊酚用量、
内镜时间和呼之睁眼时间；低氧血症、高血压、低血压、心动过速、心动过缓、恶心呕吐等不良反应情

况。 结果　 与 Ｃ 组比较，Ｈ 组术中最低 ＳｐＯ２明显升高（Ｐ＜０ ０５），无创呼吸支持明显减少（Ｐ＜０ ０５），
低氧血症发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５），心动过缓发生率明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 两组 ＰｔｃＣＯ２、丙泊酚用

量、内镜时间、呼之睁眼时间、高血压、低血压、心动过速、恶心呕吐差异均无统计学意义。 结论 　
ＨＨＦＮＣ 用于无痛消化内镜可改善氧合和降低气道干预需求。
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Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ 　
ＫＡＮＧ Ｙｉｎ， ＣＡＩ Ｂｉｎ， ＺＨＵ Ｙｉ， ＣＵＩ Ｃａｎ， ＨＵ Ｊｉａｑｉ， ＷＥＩ Ｊｉｎｆｅｎｇ， ＭＡＯ Ｓｏｎｇｓｏｎｇ， ＷＡＮＧ Ｃｈｕｎｘｉａｏ，
ＷＡＮＧ Ｓｈｅｎｇ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｐｅｏｐｌｅ’ ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ
Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ， Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ ５１００８０， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＷＡＮＧ Ｓｈｅｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｓｈｅｎｇｗａｎｇ＿ｇｚ＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ
（ＨＨＦＮＣ） ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｄｅｅｐ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ
ｏｆ ２００ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｆｏｒ ＧＩ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｕｎｄｅｒ ｄｅｅｐ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｏｆｏｌ， １１１ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ８９ ｆｅｍａｌｅｓ，
ａｇｅｄ １８－８０ ｙｅａｒｓ， ＢＭＩ １８－３０ ｋｇ ／ ｍ２， ＡＳＡ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ Ⅰ－Ⅲ， ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｒａｎｄｏｍ ｎｕｍｂｅｒ ｔａｂｌｅ ｔｏ ｒｅｃｅｉｖｅ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ （ ｇｒｏｕｐ Ｃ） ｏｒ ａ ＨＨＦＮＣ ｓｙｓｔｅｍ
（ｇｒｏｕｐ Ｈ）． Ｇｒｏｕｐ Ｃ ｗａｓ ｉｎｈａｌｅｄ ５ Ｌ ／ ｍｉｎ ｏｆ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ， ａｎｄ ｇｒｏｕｐ Ｈ ｗａｓ ｉｎｈａｌｅｄ ５０ Ｌ ／
ｍｉｎ ｏｆ ａｉｒ⁃ｏｘｙｇｅｎ ｍｉｘｅｄ ｇａｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ＨＨＦＮＣ ｓｙｓｔｅｍ （ＰＴ１０１ＡＺ）， ａｎｄ ＦｉＯ２ ｗａｓ ４０％． Ｔｈｅ ｌｏｗｅｓｔ ＳｐＯ２，
ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ （ＰｔｃＣＯ２）， ｐａｔｉｅｎｔｓ’ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ， ｔｈｅ ａ⁃
ｍｏｕｎｔ ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏｌ， ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ， ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｔｏ ｏｐｅｎ ｔｈｅ ｅｙｅｓ， ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｐｏｘｉａ， ｈｙｐｅｒｔｅｎ⁃
ｓｉｏｎ， ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ， ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ， ｂｒａｄｙｃａｒｄｉａ， ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ． Ｒｅｓｕｌｔｓ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ｃ， ｔｈｅ ｌｏｗｅｓｔ ＳｐＯ２ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｈ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ⁃
ｃｒｅａｓｅｄ （Ｐ ＜ ０ ０５）， ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｕｐｐｏｒｔ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ （Ｐ ＜ ０ ０５），
ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｈｙｐｏｘｉｃ ｅｖｅｎｔｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ （Ｐ ＜ ０ ０５）， ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ
ｂｒａｄｙｃａｒｄｉａ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ （Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ Ｐｔｃ⁃
ＣＯ２， ｔｏｔａｌ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｄｏｓｅ， ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｔｉｍｅ， ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｔｏ ｏｐｅｎ ｔｈｅ ｅｙｅｓ， ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ， ｔａｃｈｙｃａｒ⁃
ｄｉａ， ｐｏｓｔ⁃ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｎａｕｓｅａ ｏｒ ｖｏｍｉｔｉｎｇ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＨＨＦＮＣ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｈｅ ｒｅ⁃
ｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｉｒｗａｙ ａｓｓｉｓｔ ｍａｎｅｕｖｅｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＧＩ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｄｅｅｐ ｓｅｄａｔｉｏｎ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ Ｈｉｇｈ Ｆｌｏｗ Ｎａｓａｌ Ｃａｎｎｕｌａ； Ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ； Ｈｙｐｏｘｉａ； Ｏｘｙｇｅｎ⁃
ａｔｉｏｎ； Ｐｒｏｐｏｆｏｌ

　 　 常规无痛内镜检查时深度镇静存在一些潜在 风险，如呼吸抑制、血流动力学不稳定、上呼吸道阻

塞 （ ｕｐｐｅｒ ａｉｒｗａｙ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ， ＵＡＯ ）、 反 流 误 吸

等［１－２］。 虽然无痛内镜患者常规给予鼻导管（ｎａｓａｌ
ｃａｎｎｕｌａ， ＮＣ）氧疗，但缺氧风险仍然存在，其发生率

７％～３１％［３－４］。 湿化高流量鼻导管氧疗（ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ
ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ， ＨＨＦＮＣ）可精确调节氧流量
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和 ＦｉＯ２，提供流量高达 ５０～ ７０ Ｌ ／ ｍｉｎ 加温加湿的空

气和氧气［５］。 它在空间上仅部分占用鼻腔而绕开

口腔，在胃镜检查治疗过程可持续通气，更有利于

麻醉状态下呼吸抑制患者的氧疗，理论上可减少因

呼吸抑制需行辅助或控制呼吸而导致的对内镜诊

疗的中断和干扰。 本研究旨在探讨 ＨＨＦＮＣ 用于无

痛内镜诊疗的效果是否优于传统 ＮＣ 吸氧，为临床

提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究方案已获广东省人民医院

伦理 委 员 会 批 准， 在 中 国 临 床 试 验 中 心 注 册

（ＣｈｉＣＴＲ－ＩＮＲ－１７０１０６５５），患者及家属签署知情同

意书。 择期在丙泊酚深度镇静下接受胃镜、超声胃

镜或胃肠镜诊疗的患者，性别不限，年龄 １８ ～ ８０ 岁，
ＢＭＩ １８ ～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 排除标准：妊
娠；严重阻塞性睡眠呼吸暂停综合征 （ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｓｌｅｅｐ ａｐｎｅａ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＯＳＡＳ），需使用持续气道正压

通气（ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＰＡＰ）设

备；酗酒或药物依赖；沟通困难；对丙泊酚、鸡蛋、大
豆或白蛋白过敏。 剔除标准：术中发生严重呼吸抑

制或反流误吸需气管插管，发生严重过敏或其他情

况需抢救。
分组与处理 　 由未参与本研究的麻醉科医师

根据计算机生成的随机数序列将患者随机分为两

组。 Ｃ 组通过 ＮＣ 吸入氧气 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ。 Ｈ 组通过

ＨＨＦＮＣ 系统 （ ＰＴ１０１ＡＺ） 吸入空氧混合气体 ５０
Ｌ ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２ ４０％。 患者采用左侧卧位保持气道通

畅，术中根据手术需要调整体位。 患者在麻醉前 ３
ｍｉｎ 开始氧疗。 密切观察患者呼吸情况，包括呛咳、
三凹征、胸腹矛盾运动、打鼾和喘鸣声。 当 ＳｐＯ２降

至 ９５％时，Ｈ 组 ＦｉＯ２增加到 １００％，Ｃ 组氧流量增加

到 １０ Ｌ ／ ｍｉｎ。 如果患者氧合无改善（ＳｐＯ２ ＜９２％），
立即进行包括抬下颌、面罩辅助通气、置入口咽通

气道等气道干预。
麻醉方法　 患者常规禁食，监测三导联心电图

和经皮二氧化碳分压（ＰｔｃＣＯ２）、无创血压、ＳｐＯ２和

麻醉深度 （Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ）。 密切观察患者的言语反

应、睫毛反射、胸部活动、呼吸频率和身体运动等反

应。 丙泊酚 １ ５ ～ ３ ｍｇ ／ ｋｇ 进行麻醉诱导，改良警

觉 ／镇静评分（ＭＯＡＡ ／ Ｓ）达 ０ 分、麻醉深度为 Ｄ０—
Ｅ１期后开始消化内镜检查。 术中输注丙泊酚 ４ ～ １０
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，维持麻醉深度在 Ｄ０—Ｄ２。 当麻醉深

度＞Ｄ０或患者有咳嗽或身体运动时，立即单次给予

丙泊酚 ２０ ｍｇ，输注速度增加 ０ ５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１；若
患者镇静过深，则暂停或减慢丙泊酚输注速度，直
至麻醉深度达 Ｄ２。 丙泊酚输注在手术结束前 ５ ｍｉｎ
停止。 根据需要使用血管活性药物将血压和心率

波动幅度维持在基础值的 ２０％以内。
观察指标 　 记录术中最低 ＳｐＯ２、ＰｔｃＣＯ２、无创

呼吸支持（包括提下颌、置入口咽通气和面罩辅助

通气）；两组丙泊酚用量、内镜时间和呼之睁眼时间

（手术结束到呼唤名字可睁眼的时间）；低氧血症、
高血压、低血压、心动过速、心动过缓、术后恶心呕

吐。 低氧血症定义为 ＳｐＯ２＜９２％［５］。 高血压定义为

ＳＢＰ＞１４０ ｍｍＨｇ 或 ＭＡＰ 升高超过础值的 ２０％；低血

压定义为 ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ，或 ＭＡＰ 降低超过基基础

值的 ２０％。 心动过速为 ＨＲ＞１００ 次 ／分，或增快超

过基础值的 ２０％。 心动过缓为 ＨＲ＜６０ 次 ／分或减

慢超过基础值的 ２０％。
统计分析 　 本研究样本量计算参考之前的回

顾性研究，设 Ｃ 组和 Ｈ 组的平均最低 ＳｐＯ２分别为

９５ ２％和 ９９ ３％，标准差为 ０ １％［６］。 在显著性水平

α＝ ０ ０５ 时为达到 ８０％的统计效能，计算每组需要

９４ 例患者。 采用 ＳＰＳＳ ２０ ０ 进行统计分析。 正态

分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ ）表示，组间比较

采用独立样本 ｔ 检验或 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验，重复

测量数据比较采用重复测量数据的方差分析，两两

比较采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法。 计数资料以例（％）表示，
组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ２００ 例患者，其中 ７ 例患者被剔

除（每组各有 ２ 例因肠道准备不足取消手术，Ｈ 组 ２
例患者因未预料的严重胃潴留、１ 例发生肠穿孔需

要紧急手术而退出研究），Ｃ 组 ９８ 例，Ｈ 组 ９５ 例。
两组患者性别、年龄、ＡＳＡ 分级、ＢＭＩ 和 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ
评级、操作类型差异无统计学意义（表 １）。

与 Ｃ 组比较，Ｈ 组最低 ＳｐＯ２ 明显升高 （ Ｐ ＜
０ ０１），无创呼吸支持（包括提下颌、置入口咽通和

面罩辅助通气）明显减少（Ｐ＜０ ０５），两组 ＰｔｃＣＯ２差

异无统计学意义 （表 ２）。 无气管内插管或放置

喉罩。
两组入室 ＳｐＯ２、丙泊酚用量、内镜时间和呼之

睁眼时间差异无统计学意义（表 ３）。
与 Ｃ 组比较，Ｈ 组低氧血症发生率明显降低

（Ｐ＜０ ０５），心动过缓发生率明显升高（Ｐ＜０ ０５）。
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表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＡＳＡ Ⅰ／
Ⅱ ／ Ⅲ级

ＢＭＩ
（ ｋｇ ／ ｍ２）

Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 评级

（１ ／ ２ ／ ３ ／ ４）（例）
胃镜 ／超声胃镜 ／

胃肠镜（例）

Ｃ 组 ９８ ５１ ／ ４７ ５２ ３±８ １ ３５ ／ ５１ ／ １２ ２２ ４±３ ３ ４３ ／ ５３ ／ ２ ／ ０ ２５ ／ ２３ ／ ５０

Ｈ 组 ９５ ５７ ／ ３８ ５３ ８±９ ６ ２８ ／ ５８ ／ ９ ２２ ８±３ １ ４８ ／ ４６ ／ １ ／ ０ ２２ ／ １８ ／ ５５

表 ２　 两组患者术中情况的比较

组别 例数
最低 ＳｐＯ２

（％）
ＰｔｃＣＯ２
（ｍｍＨｇ）

无创呼吸支持

［例（％）］

Ｃ 组 ９８ ９４ ３±５ ３ ４０ ３±４ ６ ２０（２０ ４）

Ｈ 组 ９５ ９７ ９±３ ５ａ ３８ ７±４ １ ４（４ ２） ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

两组高血压、低血压、心动过速、恶心呕吐差异均无

统计学意义（表 ４）。

表 ３　 两组患者围术期指标的比较（ｘ±ｓ ）

组别 例数 入室 ＳｐＯ２（％） 丙泊酚用量（ｍｇ） 内镜时间（分） 呼之睁眼时间（ｍｉｎ）

Ｃ 组 ９８ ９６ ４±１ ４ ３５２ ３±１４１ ６ ４９ １±２６ １ ５ ５±２ ９

Ｈ 组 ９５ ９６ ９±１ ３ ３４６ ８±１４０ ２ ４６ １±１３ ４ ５ ９±２ ５

表 ４　 两组患者不良反应的比较［例（％）］

组别 例数 低氧血症 高血压 低血压 心动过速 心动过缓 恶心呕吐

Ｃ 组 ９８ ２２（２２ ４） １（１ ０） ３１（３１ ６） １０（１０ ２） ８（８ ２） ３（３ １）

Ｈ 组 ９５ ４（４ ２） ａ １（１ １） ２４（２５ ３） ５（５ ３） １９（２０ ０） ａ ２（２ １）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

讨　 　 论

氧疗是无痛内镜检查中一种有效的干预措施，
可降低缺氧风险。 但常规的 ＮＣ 氧疗氧浓度通常难

以达到 ６０％以上，存在流量低、湿度差、ＦｉＯ２不稳定

不精确等缺点，加大氧流量可导致患者气道干燥、
口咽鼻部不适等。 ＨＨＦＮＣ 可高效加温加湿气体，提
供 ２１％～１００％的恒定氧浓度气体，可提高患者舒适

感。 它可以提供高达 ７０ Ｌ ／ ｍｉｎ 的气体，高流量可减

少解剖死腔，提供持续的气道正压（８ ｃｍＨ２Ｏ），减少

肺萎陷［５］。 本研究结果显示，在无痛消化内镜诊疗

中使用 ＨＨＦＮＣ 进行氧疗，跟普通的 ＮＣ 吸氧比较，
可以提供更好的氧合，降低低氧血症的风险和减少

气道干预的需求。
近年来，ＨＨＦＮＣ 在麻醉中的应用受到越来越多

的关注。 研究表明，气管拔管后及术后使用 ＨＨＦＮＣ
可减少肥胖患者术后低氧血症，降低肺不张的发生

率［７］。 与传统氧气面罩比较，ＨＨＦＮＣ 用于全麻诱

导预给氧具有更好的氧合效能和氧合效率［８］。 一

项回顾性研究表明，在内镜逆行胰胆管造影检查

中，ＨＨＦＮＣ 可改善氧合、降低全麻气管插管的比

例［８］。 ＨＨＦＮＣ 可以预防牙科门诊手术镇静相关的

缺氧［９］。 本研究结果显示，与传统的 ＮＣ 氧疗比较，
ＨＨＦＮＣ 用于无痛内镜可获得更好的氧合效果，低氧

血症发生率明显降低。 氧合的改善可能是由于 ＨＨ⁃
ＦＮＣ 可提供较高的 ＦｉＯ２，另一方面它提供一定水平

的 ＣＰＡＰ，可减少 ＵＡＯ 的发生。 丙泊酚深度镇静可

以降低肌肉张力，并在软腭、会厌和舌水平造成

ＵＡＯ。 在深镇静过程中，维持上呼吸道通畅具有重

要的临床意义。 有研究表明，在深度镇静下，通过

ＨＨＦＮＣ 系统将气流量提高到 ５０ Ｌ ／ ｍｉｎ，可以有效防

止 ＵＡＯ 和软组织阻塞［６］。 本研究选择了 ＨＨＦＮＣ
５０ Ｌ ／ ｍｉｎ 流量，ＨＨＦＮＣ 组需要无创呼吸支持明显
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减少。 ＨＨＦＮＣ 综合了窒息氧合和 ＣＰＡＰ 的优点［５］。
在深度镇静发生严重呼吸抑制或呼吸暂停的时候，
通过窒息氧合进行被动氧合也可以在一定程度上

降低低氧血症的风险。 这可能是本研究中 ＨＨＦＮＣ
比 ＮＣ 氧合效果更佳的另一原因。

ＨＨＦＮＣ 轻度升高气道压力和胸内压力，这是否

会对血流动力学造成影响值得我们关注，尤其是老

年患者或患有心脏疾病的患者。 ＨＨＦＮＣ 应用于患

儿心脏手术拔管后发生呼吸衰竭，其 ＳＢＰ 和 ＲＲ 降

低［１０］。 病例报告显示，１０ 岁患儿 Ｆｏｎｔａｎ 术后使用

３０ Ｌ ／ ｍｉｎ ＨＨＦＮＣ 治疗，可改善氧合减少呼吸做功，
减慢 ＨＲ 的同时降低外周和肺血管阻力从而增加心

输出量［１１］。 ＨＨＦＮＣ 可能通过改善氧合和减少呼吸

做功影响交感神经活动。 氧合增加可导致迷走神

经依赖性的 ＨＲ 减慢，而缺氧将通过化学感受器或

压力感受器触发 ＨＲ 增快［１２］。 本研究结果也显示，
ＨＨＦＮＣ 组有更多患者出现无需干预的心动过缓。
而 Ｃ 组有更多患者需要进行呼吸支持，这些干预可

能在一定程度上使 ＨＲ 增快。
综上所述，ＨＨＦＮＣ 在丙泊酚深度镇静内镜诊疗

中的应用，可改善氧合，降低低氧血症的风险，减少

气道干预的需要。
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ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｄ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１６， ２２
（４７）： １０３９８⁃１０４０５．

［１０］ 　 Ｓｈｉｏｊｉ Ｎ， Ｉｗａｓａｋｉ Ｔ， Ｋａｎａｚａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｐｏｓｔｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ａｃｕｔｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆａｉｌｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２０１７， ５： ３５．

［１１］ 　 Ｋｕｗａｔａ Ｓ， Ｋｕｒｉｓｈｉｍａ Ｃ， Ｋｉｍ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｆｏｎｔａｎ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ． Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ Ｉｎｓｉｇｈｔｓ Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１５， ９： １０９⁃１１１．

［１２］ 　 Ｐａｌｅｃｚｎｙ Ｂ， Ｓｅｒｅｄｙńｓｋｉ Ｒ， Ｔｕｂｅｋ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｈｙｐｏｘｉｃ ｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ
ｉｓ ｎｏｔ ａ ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ．
Ｅｘｐ Ｐｈｙｓｉｏｌ， ２０１９， １０４（４）： ４７６⁃４８９．

（收稿日期：２０１９ ０９ ０１）

·３９８·临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ９ 月第 ３６ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．９


