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  [摘 要] 目的 探讨无创机械通气(NIV)治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重期(AECOPD)合并Ⅱ型呼吸

衰竭的临床疗效。方法 选取2020年6月至2022年10月景德镇市第四人民医院收治的94例AECOPD合并

Ⅱ型呼吸衰竭患者,根据是否使用无创呼吸机分为治疗组(46例)和对照组(48例)。比较2组临床疗效、氧分

压(PaO2)、二氧化碳分压(PaCO2)、血氧饱和度(SPO2)、pH值、心率、呼吸频率及并发症发生率。结果 治疗

组临床总有效率(100.00%)高于对照组(43.75%),差异有统计学意义(P<0.05)。2组治疗后SPO2、PaO2、
PaCO2、心率、呼吸频率及pH值比较,差异有统计学意义(P<0.05)。2组并发症发生率比较,差异有统计学意

义(P<0.05)。2组住院时间及抗生素使用时间比较,差异无统计学意义(P>0.05)。使用无创呼吸机对临床

疗效有较强的正向影响,但结果无统计学意义(P>0.05)。结论 采用NIV治疗AECOPD合并Ⅱ型呼吸衰

竭,可提高临床疗效,改善呼吸功能,降低并发症发生率。
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[Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

noninvasive
 

mechanical
 

ventilation(NIV)
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

acute
 

exacerbation
 

of
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease(AECOPD)
 

complicated
 

with
 

type
 

Ⅱ
 

respiratory
 

failure.Methods A
 

total
 

of
 

94
 

patients
 

with
 

AECOPD
 

complicated
 

with
 

type
 

II
 

respirato-
ry

 

failure
 

admitted
 

to
 

the
 

Fourth
 

People's
 

Hospital
 

of
 

Jingdezhen
 

from
 

June
 

2020
 

to
 

October
 

2022
 

were
 

select-
ed

 

and
 

divided
 

into
 

the
 

treatment
 

group(46
 

cases)
 

and
 

the
 

control
 

group(48
 

cases)
 

according
 

to
 

whether
 

non-
invasive

 

ventilators
 

were
 

used.The
 

clinical
 

efficacy,partial
 

pressure
 

of
 

oxygen(PaO2),partial
 

pressure
 

of
 

car-
bon

 

dioxide(PaCO2),blood
 

oxygen
 

saturation(SpO2),pH
 

value,heart
 

rate,respiratory
 

rate
 

and
 

incidence
 

of
 

complications
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

total
 

effective
 

rate
 

of
 

the
 

treatment
 

group
(100.00%)

 

was
 

higher
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group(43.75%),and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
(P<0.05).After

 

treatment,there
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

SPO2,PaO2,PaCO2,heart
 

rate,
respiratory

 

rate
 

and
 

pH
 

value
 

between
 

the
 

two
 

groups(P<0.05).There
 

was
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

inci-
dence

 

of
 

complications
 

between
 

the
 

two
 

groups(P<0.05).There
 

was
 

no
 

significant
 

difference
 

in
 

hospitaliza-
tion

 

time
 

and
 

antibiotic
 

use
 

time
 

between
 

the
 

two
 

groups(P>0.05).The
 

use
 

of
 

noninvasive
 

ventilator
 

had
 

a
 

strong
 

positive
 

impact
 

on
 

the
 

clinical
 

efficacy,but
 

the
 

result
 

was
 

not
 

statistically
 

significant(P>0.05).Con-
clusion The

 

use
 

of
 

NIV
 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

AECOPD
 

complicated
 

with
 

type
 

II
 

respiratory
 

failure
 

can
 

im-
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prove
 

the
 

clinical
 

efficacy,enhance
 

respiratory
 

function
 

and
 

reduce
 

the
 

incidence
 

of
 

complications.
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words] Chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease; Noninvasive
 

mechanical
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ry

 

failure; Clinical
 

efficacy

  慢性阻塞性肺疾病(COPD)简称慢阻肺,是一种

以持续气流受限为特征的可以预防和治疗的疾病,其
气流受限多呈进行性发展,与气道和肺组织对烟草烟

雾等有害气体或有害颗粒的慢性炎症反应增强有

关[1],临床常表现为咳嗽、咳痰、气喘等症状[2],其急

性加重期可导致呼吸困难、气道炎症和肺功能衰竭等

严重后果。根据2014—2015年的一项调查显示:我
国40岁以上人群的COPD患病率高达13.6%[3],该
疾病发病率随着年龄变化呈现显著差异,尤其在40
岁后,女性发生比例明显低于男性,这可以部分归因

于男性吸烟率较高。此外,COPD的发病年龄较为集

中,主要发病于中老年人,尤其在50岁以上人群中,
COPD患病率明显增加。这可能与呼吸系统的衰老、
慢性炎症的积累、免疫功能下降及长期暴露于危险环

境等因素有关。据世界卫生组织数据显示,截至2016
年,全球COPD患者高达2.51亿,共造成300万人死

亡,占 年 死 亡 人 数 的5.3%,预 计2060年 将 达 到

6.7%[4-6]。COPD较明确的危险因素包括:吸烟、燃
烧生物燃料、空气污染、呼吸道感染及其他宿主因

素[7]。COPD急性加重期(AECOPD)具有明显的临

床特征,包括呼吸困难、气流受限加重、炎症反应增强及

胸闷、胸痛等症状。此外,患者还可能伴有高危因素和

并发症的存在,这使得治疗和管理工作更加困难。因

此,针对AECOPD的特点进行有效的治疗和干预,对于

患者康复水平和生活品质的提高至关重要。
AECOPD是指咳、痰、喘等症状的急剧恶化,导

致需要进行支气管扩张剂、抗生素和(或)口服糖皮质

激素等治疗。AECOPD患者往往伴随着高危因素的

存在,如血氧下降、高碳酸、酸碱调节紊乱、气胸、肺栓

塞,甚至可能出现肺心病等并发症。这些并发症会进

一步增加患者呼吸系统负担,使得 AECOPD诊疗和

管理更 复 杂 和 具 有 挑 战 性。目 前,无 创 机 械 通 气

(NIV)是临床上AECOPD合并呼吸功能衰竭的治疗

手段,因疗效佳、操作方便、安全性高等优点而为诸多

患者所接受,尤其在AECOPD合并Ⅱ型呼吸衰竭的

治疗中应用更广[8-9]。无创呼吸机作为一种非侵入性

的治疗手段,在该患者群体中正逐渐得到应用,其基

本原理是通过提供正压通气来改善患者呼吸困难的

症状。无创呼吸机通过面罩或鼻罩与患者的呼吸系

统连接,在每次吸气开始时提供设定好的正压气流,
以帮助患者扩张气道和增强通气。同时,在每次呼气

结束时,呼气末正压的设定可以保持小气道的开放,
避免气道塌陷。此外,无创呼吸机还可以提供辅助性

呼吸支持,根据患者的需求调整呼气末正压和吸气压

力水平,以提高气体交换和减轻呼吸负担。重度AE-

COPD患者在常规抗生素、类固醇、支气管扩张剂、控
制性氧疗等方式治疗无反应时,常常接受有创机械通

气,其插管容易导致局部组织损伤、呼吸机相关性肺

炎。常规治疗+NIV给出了新的治疗模式,是常规治

疗与有创通气的中间选择,这对基层医院而言,无疑

是较优的选择。NIV通过机械压力支持,缓解呼吸肌

肉疲劳,增强其通气能力,改善呼吸容量和动力功能,
逆转酸中毒。有研究表明,NIV作为一线措施结合常

规护理,对于降低因 AECOPD继发高碳酸血症的住

院患者死亡率和气管插管可能性是有益的,对于轻度

酸中毒(pH
 

7.30~7.35)与更严重的酸中毒(pH<
7.30)患者,结局的获益程度似乎相似[10]。NIV的基

本原理是通过持续的正压通气和呼气末正压,改善患

者通气功能和缓解呼吸困难,从而有效治疗 AECO-
PD。有关基层医院应用NIV治疗 AECOPD的研究

较少见。本研究回顾性分析了 NIV 治疗 AECOPD
的临床效果。
1 资料与方法

 

1.1 一般资料 选取2020年6月至2022年10月景

德镇市第四人民医院收治的94例 AECOPD合并Ⅱ
型呼吸衰竭患者,根据是否使用无创呼吸机分为治疗

组(46例)和对照组(48例)。纳入标准:(1)符合AE-
COPD临床诊断,长期暴露于烟草、生物燃料等危险

因素,有慢性咳嗽、咳痰、呼吸困难,且进行性加重,吸
入支气管扩张剂后第1秒用力呼气容积(FEV1)/用

力肺活量(FVC)小于70%[1];(2)Ⅱ型呼吸衰竭临床

病征,且海平面静息下呼吸空气时,二氧化碳分压

(PaCO2)大于50
 

mm
 

Hg,氧分压(PaO2)小于60
 

mm
 

Hg。排除标准:(1)一般情况差,心肺功能不稳定,随
时可能出现器官功能损伤;(2)口鼻及颜面部创伤;
(3)精神疾病、神经功能损害导致认知功能障碍、先天

性呼吸系统疾病、肺性脑病,或其他原因导致无法配

合;(4)恶性肿瘤或恶性肿瘤史导致恶病质;(5)容易

误吸、大量气道痰液或黏稠分泌物堵塞等气道;(6)拒
绝使用无创呼吸机。治疗组中,男32例,女14例;年
龄46~88岁,平均(75.09±7.80)岁。对照组中,男
35例,女13例;年龄59~90岁,平均(75.93±7.50)
岁。2组一般资料比较,差异无统计学意义(P>
0.05),具有可比性。本研究获医院医学伦理委员会

批准(XMCGIRB2024036)。
 

1.2 方法
 

1.2.1 治疗方法 对照组采用常规方案治疗:入院

后给予普通鼻氧管低流量吸氧、雾化平喘、祛痰、止咳

等治疗,并根据患者病情,酌情给予抗生素抗感染、营
养药物支持。治疗组在对照组基础上开展 NIV 治
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疗:对无创呼吸机模式进行调节,保证在S/T双水平

正压通气模式,并对相关呼吸参数进行设定,保证血

氧饱和度(SPO2)超过92%,氧浓度不高于35%。监

测患者指脉氧、呼吸频率、外周动脉压、心跳频率等,
根据患者耐受程度、血气分析调节无创呼吸机参数。

 

1.2.2 观察指标 通过评估患者治疗后的病情变化

情况进行临床疗效评级,参考COPD评估测试。2次

测试的差异大于或等于2分,提示症状改善或加重,
同时结合住院时间、生活改善状态将临床疗效综合评

定为4个等级:显著、一般、较差、无效。(1)显著为症

状快速改善,完全缓解;(2)一般为症状逐渐改善,恢
复时间稍长,基本可恢复至日常生活状态;(3)较差为

症状改善较慢,无法恢复至日常生活状态;(4)无效为

入院后症状逐渐加重。总有效率=(显著例数+一般

例数)/总例数×100%。观察2组血气指标、心率、呼
吸频率、pH值、并发症发生率、住院时间及抗生素使

用时间,其中常见并发症包括口鼻干燥、排痰困难、腹
胀、胸痛。

 

1.3 统计学处理 采用SPSS
 

21.0软件进行统计学

处理,符合正态分布的计量资料以x±s表示,组间比

较行独立样本t 检验;计数资料以例数和百分比表

示,组间比较行χ2 检验;等级资料组间比较采用秩和

检验。影响因素分析采用多元logistic回归分析。
P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组一般资料比较 2组在合并高血压、合并心

脏病、心 率、呼 吸 频 率、收 缩 压、舒 张 压、pH 值、
PaCO2、PaO2、SPO2 方面比较,差异有统计学意义

(P<0.05)。见表1。

2.2 2组临床疗效比较 2组临床总有效率比较,差
异有统计学意义(P<0.05)。见表2。
2.3 2组治疗后临床指标比较 2组治疗后SPO2、
PaO2、PaCO2、心率、呼吸频率及pH 值比较,差异有

统计学意义(P<0.05)。见表3。
表1  2组一般资料比较

项目
治疗组

(n=46)
对照组

(n=48)
t/χ2 P

性别(n) 0.129 0.720

 男 32 35

 女 14 13

合并糖尿病(n) 1 2 0.302 0.583

合并高血压(n) 7 1 5.204 0.023

合并心脏病(n) 31 13 15.328<0.001

年龄(x±s,岁) 75.09±7.80 75.93±7.50 0.539 0.592

心率(x±s,次/分) 95.94±14.26 87.69±10.29-3.225 0.002

呼吸频率(x±s,次/分) 26.71±2.03 24.90±2.01 -4.367<0.001

收缩压(x±s,mm
 

Hg) 132.65±11.97 126.42±11.82-2.541 0.013

舒张压(x±s,mm
 

Hg) 78.39±9.49 74.73±7.29 -2.104 0.038

pH值(x±s) 7.33±0.06 7.38±0.05 4.854<0.001

PaCO2(x±s,mm
 

Hg) 73.27±9.34 59.74±9.27 7.050<0.001

PaO2(x±s,mm
 

Hg) 61.82±18.75 71.78±28.75-1.996 0.049

SPO2(x±s,%) 85.04±8.27 89.26±8.50 -2.441 0.017
 

表2  2组临床疗效比较

组别 n 无效(n) 较差(n) 一般(n) 显著(n)总有效率(%)

治疗组 46 0 0 10 36 100.00a

对照组 48 3 24 21 0 43.75

  注:与对照组比较,aP<0.05。

表3  2组治疗后临床指标比较(x±s)

组别 n SPO2(%) PaO2(mm
 

Hg) PaCO2(mm
 

Hg) 心率(次/分) 呼吸频率(次/分) pH值

治疗组 46 95.1±3.2 85.8±24.8 56.9±10.2 74.239±6.6037 19.891±0.7064 7.3965±0.05047

对照组 48 91.7±7.0 76.0±16.9 60.1±14.4 79.000±8.5751 21.354±1.2631 7.3710±0.04878

t - 2.989 2.249 —1.213 —3.007 —6.967 2.489

P - 0.004 0.027 0.039 0.003 <0.001 0.015

  注:-表示无此项。

2.4 2组并发症发生率比较 2组并发症发生率比

较,差异有统计学意义(P<0.05)。见表4。
2.5 2组住院时间及抗生素使用时间比较 2组住

院时间及抗生素使用时间比较,差异无统计学意义

(P>0.05)。见表5。
2.6 多元logistic回归分析 以年龄、性别、合并疾

病(高血压、糖尿病、心脏病)、使用无创呼吸机、雾化、
联合使用抗生素等为自变量,以临床疗效(无效、较
差、一般和显著)为因变量进行多元logistic回归分

析。结果显示,使用无创呼吸机对临床疗效有较强的

正向影响,但结果无统计学意义(P>0.05)。见表6。

表4  2组并发症发生率比较[n(%)]

组别 n 口鼻干燥 腹胀 排痰困难 总发生

治疗组 46 0 1(2.17) 1(2.17) 2(4.35)a

对照组 48 4(8.33) 3(6.25) 2(4.17) 9(18.75)

  注:与对照组比较,aP<0.05。

表5  2组住院时间及抗生素使用时间比较(x±s,d)

组别 n 抗生素使用时间 住院时间

治疗组 46 8.5±3.6 9.7±2.8
对照组 48 9.2±3.1 10.1±2.7
t - 1.000 0.690
P - 0.292 0.493
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表6  多元logistic回归分析

临床疗效 项目 B P OR 95%CI下限 95%CI上限

无效 年龄 —0.444
 

196 0.1759
 

36 0.641
 

340 0.337
 

060 1.220
 

308

合并高血压 —0.114
 

821 0.683
 

147 0.891
 

526 0.513
 

668 1.547
 

339

合并糖尿病 0.469
 

775 0.148
 

073 1.599
 

634 0.846
 

348 3.023
 

379

合并心脏病 —0.004
 

635 0.979
 

866 0.995
 

376 0.694
 

482 1.426
 

636

使用无创呼吸机 —0.578
 

485 0.646
 

295 0.560
 

747 0.047
 

399 6.633
 

897

雾化 —0.062
 

325 0.746
 

756 0.939
 

577 0.643
 

640 1.371
 

583

联合使用抗生素 —0.356
 

413 0.098
 

486 0.700
 

184 0.458
 

766 1.068
 

643

较差 年龄 0.302
 

635 0.356
 

493 1.353
 

421 0.711
 

298 2.575
 

217

合并高血压 —0.403
 

134 0.151
 

834 0.668
 

223 0.385
 

008 1.159
 

772

合并糖尿病 —0.070
 

432 0.828
 

325 0.931
 

991 0.493
 

106 1.761
 

504

合并心脏病 —0.284
 

009 0.121
 

992 0.752
 

760 0.525
 

207 1.078
 

904

使用无创呼吸机 —1.310
 

326 0.298
 

578 0.269
 

732 0.022
 

800 3.191
 

054

雾化 —0.285
 

842 0.138
 

604 0.751
 

381 0.514
 

720 1.096
 

856

联合使用抗生素 0.224
 

257 0.298
 

526 1.251
 

393 0.819
 

923 1.909
 

916

一般 年龄 0.327
 

665 0.318
 

121 1.387
 

723 0.729
 

326 2.640
 

486

合并高血压 0.201
 

138 0.474
 

598 1.222
 

793 0.704
 

533 2.122
 

289

合并糖尿病 —0.441
 

108 0.174
 

430 0.643
 

323 0.340
 

375 1.215
 

910

合并心脏病 0.223
 

599 0.223
 

404 1.250
 

569 0.872
 

532 1.792
 

395

使用无创呼吸机 —0.178
 

211 0.887
 

573 0.836
 

766 0.070
 

730 9.899
 

323

雾化 0.211
 

524 0.273
 

101 1.235
 

560 0.846
 

397 1.803
 

654

联合使用抗生素 0.072
 

345 0.737
 

343 1.075
 

026 0.704
 

366 1.640
 

740

显著 年龄 —0.186
 

104 0.570
 

700 0.830
 

187 0.436
 

310 1.579
 

636

合并高血压 0.316
 

816 0.260
 

064 1.372
 

751 0.790
 

934 2.382
 

556

合并糖尿病 0.041
 

765 0.897
 

684 1.042
 

649 0.551
 

653 1.970
 

652

合并心脏病 0.065
 

045 0.723
 

206 1.067
 

207 0.744
 

599 1.529
 

589

使用无创呼吸机 2.067
 

023 0.101
 

051 7.901
 

265 0.667
 

875 93.475
 

600

雾化 0.136
 

643 0.478
 

959 1.146
 

419 0.785
 

333 1.673
 

528

联合使用抗生素 0.059
 

810 0.781
 

578 1.061
 

635 0.695
 

592 1.620
 

301

3 讨  论
 

  COPD是主要以气流可逆性受限和进行性呼吸

费力、困 难 为 特 征 的 慢 性 疾 病,其 急 性 加 重 期 是

COPD患者最为严重的阶段之一,具有较高的致残

率、死亡率。目前,COPD为全球第4大死因,且随着

人口老龄化,其死亡率呈逐渐增长趋势。COPD的常

见症状是咳嗽、咳痰、呼吸困难,其反复性、逐渐加重

可致使自理能力、生活质量下降,从而继发营养不良、
肌肉萎缩、骨质疏松、下肢静脉血栓形成、心血管疾病

等肺外并发症。AECOPD的临床特点为气道炎症加

重、呼吸困难、乏力,多见于晚期患者。COPD的临床

表现及病理变化是机体与环境相互作用下形成,具体

表现为氧化应激、感染、气道炎症、免疫失调、细胞凋

亡等引起肺组织损伤。在急性加重期,FEV1、FEV1/
FVC水平下降,尤其是气流受限加重,造成患者呼气

困难。患者肺顺应性下降,气道阻力增加,导致呼气

时间延长、呼吸肌疲劳加重。此外,炎症反应的激活

也是AECOPD的特征之一。炎症细胞的汇聚,炎性

介质的持续释放,引发肺泡和气道黏液过度分泌。这

些炎症反应和黏液过度分泌进一步加重了气道阻塞

和呼吸困难。吸氧治疗是 AECOPD的常规治疗,目
标SPO2 为88%~92%[10]。根据患者呼吸困难程度

及有无呼吸衰竭,可选择低流量氧疗、NIV和气管插

管有创通气3种呼吸支持模式[11]。气管插管有创通

气治疗方式对患者身体有较大伤害,需转入重症监护

室,常常继发呼吸机相关性肺炎、耐药菌感染,且增加

住院费用及延长住院时间[12]。NIV因其使用方便,
能避免有创机械通气的多种损伤及并发症,具有医疗

费用等优点,日益受到重视[13]。正压通气可促进气体

进入通气不足气泡中,增加气道、肺泡内压,使气体弥

散得以改善,进而改善通气、换气功能,减轻缺氧、二
氧化碳潴留等,有效纠正患者呼吸衰竭情况,改善血

气指标[14]。晚期COPD患者生活不能自理,急性加

重后,常规治疗无反应,部分源于呼吸肌肉极度疲劳、
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过度通气、死腔通气多。一项随机对照试验发现,与
自主呼吸患者对比,NIV可降低COPD患者肋间肌、
膈肌和斜角肌的活动,高强度 NIV可能提供最佳的

呼吸肌卸压,而不会过度增加患者呼吸阻力[15-16]。
NIV已广泛应用于COPD稳定期,其已成为COPD
合并呼吸衰竭的首选治疗方式之一。

本研究结果显示,治疗组呼吸频率、心率、收缩

压、舒张压、PaCO2 显著高于对照组,SPO2、PaO2 显

著低于对照组。该数据存在偏倚,考虑为临床实践

中,对临床评估情况相对差的患者进行了NIV治疗。
虽然2组治疗前一般资料存在差异,但并不影响对疗

效影响因素的判断。本研究结果显示,治疗组临床总

有效率(100.00%)显著高于对照组(43.75%),提示

NIV提高了临床疗效。治疗组治疗后SPO2、PaO2、
PaCO2、心率、呼吸频率及pH值显著优于对照组,提
示NIV治疗 AECOPD合并Ⅱ型呼吸衰竭有确切疗

效,可以改善患者心肺功能。多元回归分析显示,调
整混杂因素后,使用无创呼吸机对临床疗效有较强的

正向影响,但因为本研究为回顾性研究,且样本量偏

小,因此统计结果不具备强烈代表性。本研究结果显

示,治疗组并发症发生率显著低于对照组,与一般临

床预估情况不符合,因为口鼻干燥、腹胀、排痰困难是

NIV的常见不良反应,其原因可能是:(1)考虑临床为

避免上述并发症,主动或被动提高了医务人员对该部

分患者的护理关注度,增加了相关治疗措施,如床边

观察调节合适参数、加强湿化、改换呼吸面罩及方式、
机械排痰、体位引流、促胃肠动力等;(2)无创呼吸机

的使用缩短了患者症状持续时间,有利于症状改善;
(3)本研究为回顾性分析,症状描述来源于既往病历

记载,可能存在疏漏情况;(4)样本量不足导致偏差。
本研究结果显示,2组住院时间及抗生素使用时间无

显著差异,提示 NIV并不能改变住院时间及抗生素

使用时间,其原因可能是:(1)样本量不足;(2)抗生素

调整不及时;(3)疗效评估不及时;(4)规避医疗失误;
(5)患者留院意愿。作者认为,这2项指标与医疗因

素及非医疗因素相关,与基层医院的一般临床工作情

况息息相关,可以考虑增加样本量后评估。
综上所述,采用NIV治疗AECOPD合并Ⅱ型呼

吸衰竭,可提高临床疗效,改善呼吸功能,降低并发症

发生率,对患者呼吸症状的缓解具有显著效果。
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