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慢性阻塞性肺疾病 (cOPD)急性加 

重期 ，因气道 阻力增 加，内源性 呼气末正 

压 (PEEPi)的存在 ，患者常常 出现 呼吸 

费力、动用辅助呼吸肌参与呼吸等呼吸 

肌疲劳表现或呼吸衰竭 ，所以常规治疗 

不理想 ，后期常需进 行机械通气。传统的 

方法是气管插管或气管切开，不仅治疗 

复杂 ，护理要求也高 ，在基层医院无法广 

泛开展，应用受到限制 。我们在普通病房 

采用双水平无创正压通气 (BIPAP)治疗 

COPD急性加重期，取得良好效果。报告 

如下。 

1 对象与方法 

1．1 对象：我院呼吸科 2002年 8月一 

2003年 7月收治 的 COPD患 者 51例 ， 

诊断均符合文献[1]标准。常规肺功能检 

查肺功能为 Ⅱ级以上。其中男 38例，女 

13例 ；年龄 41～79岁，平均 61．2岁。病 

史、体征、x线胸片及血常规检查结果均 

符合COPD急性加重期。 

1．2 研究方法 ： 

1．2．1 分组方法 ：入选患者随机分为治 

疗组 29例 和对照组 22例 ，两组患者 的 

基础情况匹配良好(见表 1)，有可比性。 

入院后常规检查血常规 、血气分析、血生 

化、x线胸片、心电图及肺功能。同时进 

行辅助呼 吸肌动用评分 ：0级 为无明 

显颈部肌 肉紧张 或周期性 收缩 ；1级为 

颈 部肌 肉紧张但 无明显收缩 ；2级 为可 

见颈部肌 肉紧张 和轻微的收缩 ；3级为 

颈部肌肉中度周期性收缩，不伴锁骨上 

窝和肋间凹陷；4级为颈部肌肉强烈周 

期性收缩。伴锁骨上窝和肋间凹陷；5级 

为颈部肌 肉强烈周期性收缩。伴 腹部 矛 

盾运动。 

1．2．2 治疗方法：对照组给予常规药物 

治疗，如支气管解痉剂、法痰剂、糖皮质 

激素及抗生素等；鼻导管吸氧。治疗组给 

予 常规药物治疗联 合应用 BiPAP呼吸 

机接口(鼻)面罩进行无创正压通气。呼 

吸机加 用平顶呼 气 阀，选 择触发 (s)模 

式 ，吸气 压 力 (IPAP)从 4～ 8 cm H。O 

(1 cm H2O一 0．098 kPa)、呼 气 压 力 

(EPAP)从 2～3 cm H2O开始设置，经 

过 5～10 min逐渐到适应的治疗参数水 

平 。 。IPAP平 均 为 (14±3)cm H2O， 

EPAP为 (5±1)cm H。O，调节 氧流 量 ， 

维持脉搏容积血氧饱和度在 0．90以上 ， 

表 1 51例人选患者基础情况 
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患者自觉舒适、胸闷及呼吸费力改善。首 

次用无创正压通气者持续 3 h以上，前 

2 d保证每 日累积时 间 14 h，第 3 d可逐 

渐减少无创正压通气时 间，应用 BiPAP 

呼吸机无创正压通气 4～6 d。 

1．2．3 观察指标 ：治疗期 间观察辅助呼 

吸肌动用情况和呼吸频率变化，无创正 

压通气 3 h后复查血气分析；观察住院 

时间、气管插管率及住院病死率。 

1．2．4 临床痊愈好转出院标准 ：患者的 

临床状况已稳定 24 h以上 ；动脉血气分 

析 稳定 24 h以上 ；肺部感染 完全控制 ， 

白细胞计数恢复正常。 

1．3 统计学分析 ：所测数据用均数 ±标 

准 差( _--4- )表示 ，配对 t检验 ，P<0．05 

为差异有统计学意义。 

2 结 果 

2．1 呼吸力学方面 ：入选患者 入院时 

均有颈部肌 肉强烈收缩 参与呼吸，呼吸 

费力，胸廓活动度小，呼吸浅速。治疗组 

经 BiPAP呼吸机无创正 压通气 3 h后 ， 

呼吸频率及辅助呼吸肌动用评分下降 ， 

心率降低(P均<0．05)。对照组治疗3 h 

各指标无改善 (P均>0．05)。见表 2。 

注 PaO2：动脉氧分压；PaCO2 动脉二氧化碳分压；1 mm Hg一0．133 kPa 
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表 2 两组患者治疗前后血气、呼吸频率、心率等指标动态变化( ±s) 
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注 ：与无创通气前 比较 ： P<o．05 

2．2 气体交换 方面 ：治疗 组 用 BiPAP 

呼吸机无创正压通气 3 h后血气分析显 

示 ，PaO 明 显增 加 ，PaCO 显 著下 降 ， 

pH值改善(P均<0．05)。对照组治疗 

3 h后血 气无 明显 改变 (P 均> 0．05)， 

PaCO 甚至有上升趋势。见表 2。 

2．3 治疗转归 ：治疗组 l临床痊愈并好转 

出院 28例 (96．6 )，因腹胀、呕 吐误吸 

致窒息死亡 1例(3．4 )，没有需改行气 

管插管机械通气的患者。对照组l临床痊 

愈好转出院 14例 (63．7％)，需改行气管 

插管机 械通 气 2例 【9．0 oA)，死 亡 6例 

(27．3 )。与对照组相比，治疗组气管插 

管率和住院病死率显著降低，住院时问 

缩短(P均<0．05)。见表 3。 

表3 治疗组和对照组住院时间 

和转归的比较 

注 ：与 对照 组 比较 ：△P< O．05 

3 讨 论 

COPD患者存在营养 不 良、电解质 

紊乱 、低氧、高碳酸血症和循环功能障碍 

等病理过程，易造成呼吸肌供血不足、供 

氧减少 ，呼吸肌收缩 力减退或疲劳，呼吸 

中枢驱动力和感知功能低下 ，呼吸作功 

减弱，氧运输和氧利用发生障碍。有报道 

cOPD急 性 加重期 呼 吸肌 疲 劳显 著加 

重“ 。呼吸力学方面改变主要是气道阻 

力增加，持续存在动态气道陷闭引起的 

PEEPi，呼吸肌群作功负荷增加 。早期 

表现为呼吸费力 、呼吸频率增快，辅助呼 

吸肌强烈收缩参与呼吸等呼吸肌疲劳征 

象，常规药物治疗起效慢或效果不理想， 

对呼吸肌疲劳改善作用不大，使 用呼吸 

兴奋剂不但效果不佳，而且 加速 呼吸肌 

疲劳“ ，加重 了呼吸衰竭 ，不利于康复 ， 

甚至需要气管插管机械通 气，或临床出 

现多脏器功能衰竭死亡。针对这一病理 

生理过程 ，通过应用 BiPAP呼吸机连接 

口鼻面 罩辅助通 气治疗 COPD急性 加 

重期以缓解呼吸肌疲劳 、改善通气。可以 

在 COPD急性 加重期 出现呼 吸肌疲劳 

但尚未出现二氧化碳潴 留时应用死创正 

压通气 ，以阻止其恶化发生呼吸衰竭 ，通 

气 3 h后 PaO 2提高，PaCO 及 己、率下降 

显著，气体交换改善 ，对 Ⅱ型呼吸衰竭是 

一 种切实有效的治疗手段 。 

BiPAP呼 吸机 采用 双水 无 创正 压 

通 气方式，设定 IPAP及 EPAP即可，具 

有 同步性能好和 自动漏 气补偿功能 ，它 

完全 由自己调节 、控制呼吸频率 ，接近生 

理状态。加用适当的外源性 PEEP对抗 

PEEPi，减 少 吸气 负荷 ，减 少 呼吸功 ， 

能让呼吸肌 得到适 当休息 ，有 利于呼吸 

肌疲劳的恢 复；外加 PEEP的水平大约 

为 85 PEEPi即可减 少肺泡 与气道 开 

口问的压 力梯度 而不增 加过 度通气 。 

我 们研 究的结果是 ，加用适当 的 PEEP 

值(为 5～6 cm H O)适 合大 多数 患耆， 

但合并重叠综合征者 PEEP值在夜问宜 

设置在 10～12 cm H O。在 COPD急性 

加重期应 用 B1PAP能解除呼吸肌疲 劳 

和通 气不 良问题 ，改善呼吸功能、气体交 

换及呼吸肌疲劳 。有报道 BiPAP呼吸 

机 无仓IJ正压通气 降低 COPD患 者心脏 

前 负荷，减慢 心率 ，降低心肌耗 氧，使心 

功能改善。 ，与本研究结果基本一致 。应 

用 口鼻面罩辅助通气治疗的并发症主要 

是 胃肠胀气，可放置 胃管或 口服 胃肠动 

力药防治。 

本研究结 果显示，COPD 急性 加重 

期常规药物治疗疗程长，气管插管率、住 

院病死率高于治疗组。对照组与文献报 

道相 比，插管率偏低、住院病死率偏高， 

分析原因主要为患者或家属放弃气管插 

管机械通气或改用 BiPAP呼吸机辅助 

通气，只用常规药物治疗 ，后来患者出现 

多脏器衰竭死亡。治疗组死亡 1例 ，原因 

可能是吞 咽气体致腹胀，停用呼吸机后 

出现呕吐误吸。 

无创正压通气具有无刨伤性、可早 

期使用、并发症少、易被患者接受和使用 

方便等特点 ，对 COPD急性 加重期 尚 

未达到插管上机指征 ，但是 已经 出现呼 

吸肌疲劳等 征象的患者 ，应该及早应用 

BIPAP以改善呼吸肌疲劳，防止病情恶 

化发生呼 吸衰竭 ；对于 已达到插管上机 

指 征但患者拒绝插管时，亦可考虑采用 

BiPAP U~吸机进行_无创正压通气 。 
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