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多器官功能障碍评分系统：3个评分标准预测 

多器官功能障碍综合征结局关联性和准确性的比较与评估 

张世范 张德海 高炜 刘惠萍 罗晓红 达嘎 武建英 林树新 李乃斌 陈天铎 吴天一 

【摘要】 目的 研究高原急性呼吸窘迫综合征(H—ARDS)／多器官功能障碍综合征(MODS)各项诊断 

指标参数的变化特点，比较 3个 MODS评分标准预测结局的准确性。方法 统一按通用的 MODS诊断标准 

将 540例 ARDS／MODS患 者按 海拔 高度分 为 平原 对照 组 (CG，< 430 in，n一113)、中度 高原 1组 (H1G， 

1 517 m， 一314)、中度高原 2组(H2G，2 261～2 400 m，n一78)和高原组(HG，2 808～3 400 m，n一35)。4组 

分 别用平原地 区 ARDs／M0Ds评分诊 断标准(庐山会议评分标准和 Marshall评分标准 )以及兰州修订 的 

H—ARDs／M0Ds评分标准(兰州标准)，建立 3个标准的数据统计模型，分别绘制受试者运行特征性曲线 

(ROC曲线)，计算约登指数(Yoden)和最佳界值，验证 3个标准在不同海拔高度预测ARDs／M0Ds结局的准 

确性；用向前逐步回归模式对影响 MODS结局的多因素进行分析。结果 用庐山、Marshall和兰州标准检验 

平原和高原不同海拔高度 MODS总分的 ROC曲线下面积，预测结局的敏感度、特异度及其最佳界值，结果显 

示，随海拔梯度上升，兰州标准明显优于庐山和 Marshall标准，多元 Logistic回归分析也以兰州标准的影响 

因素最大。结论 ①通用的 ARDS／MODS诊断标准中某些 参数 界值可能不适合 中度高 原以上地 区，建立 

H—ARDs／M0Ds标准是必要的，兰州标准随海拔梯度升高有进一步提高预测准确性的趋势。②海拔高度大 

于1 500 ITI以上地区 已有某些临床特征性变化 ，其病理生理机制可能是以低氧应激反应为基础构成的特有生 

物反应链，值得进一步研 究观察 。 
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M ultiple organ dysfunction scoring system ：comparison and evaluation of correlation and accuracy of the 

three scoring systems in predicting the outcom e of multiple organ dysfunction syndrome on highland 
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[Abstract] Objective To study the characteristics of the diagnostic parameters of acute respiratory 

distress syndrome／multiple organ dysfunction syndrome on plateau (H —ARDS／MODS)and compare the 

accuracy of the three M0DS scoring criteria in predicting the outcome of syndrome．M ethods Five hundred 

and forty cases fulfilling the criteria of M ODS were divided into four groups according to the altitude of their 

inhabitation area：control group (on plain，CG，n一 113，altitude：< 430 m )，moderate high altitude group 1 

(H1G，n一 314，altitude：1 517 Il1)，moderate high altitude group 2 (H2G ，n一 78，altitude：2 261 in to 

2 400 1TI)and high altitude group (HG ，n一 35，altitude：2 808 in to 3 400 m )．According to the diagnostic 

criteria of Lushan conference and M arshall(1 995)commonly used on plain，and Lanzhou criteria drafted by 

the authors。three data analyzing models were set up to draw the receiver operating characteristic (R0C) 

curves，the Yordon Index and the optimum cutoff points of the parameters were calculated and the accuracy 

of the three respective diagnostic criteria was evaluated in predicting the outcome of ARDS／MODS．Multiple 

factors affecting the outcome of M ODS were analyzed using the method of stepwise forward regress mode1． 

Results Following the increase in altitude，Lanzhou criteria were clearly superior to the other two criteria in 

the area of ROC， the sensitivity， the specificity， and also for the optimum cutoff points of MODS． 

M ulti—variable regression analysis showed that the impacting factor of Lanzhou criteria was the highest 

(P<0．05)．Conclusion ① Some parameters of the current diagnostic criteria of ARDS／M0DS are not 

suitable in moderately high or high altitude areas． It is necessary to set up the diagnostic criteria of 

H—ARDS／MODS．② Some clinical characteristics might change in areas 1 500 ITI altitude or higher．The 

pathophysiological mechanism might be attributable to peculiar biologic reactions due to hypoxia stress 

reaction，and it is worth further study． 

[Key words】 acute respiratory distress syndrome； multiple organ dysfunction syndrome； organ 

dysfunction score； plain； high altitude 
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在高原地区，急性高原病、慢性高原病及其并发 

症几乎都与多器官功能障碍密切相关，除了早期发 

现，重型多器官功能障碍综合征(MODS)或多器官 

功能衰竭 (MOF)，特别是高原 MOF几乎很难获得 

理想的治疗效果。研究建立 MODS评分系统可能是 

赢得早期防治契机、提高存活率的关键步骤。本研究 

拟采用目前通用的 MODS评分标准“ 和本课题组 

起草的高原地区 MODS评分标准∞ ，对照观察平原 

和高原 3个不同海拔梯度 540例急性呼吸窘迫综合 

征(ARDS)／MoDs患者各项指标参数的变化 ，探讨 

3个标准在高原地区的实用性和可操作性 。 

1 资料与方法 

1．1 病例选择与分组：1996--2003年从 9所医院 

(包 括平原、中度高原、高原 4个 不同海拔高度 的 

5所三级教学 医院和 4所高原地区医院)7 193例危 

重病例(包括3 993例创伤、烧伤、高危手术、休克、 

复苏和3 200例有感染的病例)中筛检出 586例符 

合 MODS评分诊断标准的病例。剔除年龄<15岁 

和资料重复的 46例，剩余的540例根据海拔高度分 

为 平原 (<430 m)对照组 (CG， 一II3)、中度高原 

(1 517 m)1组(H1G， 一314)、中度高原 (2 261～ 

2 400 m)2组 (H2G，”一 78)和 高 原 (2 808～ 

3 400 m，平均≥3 000 m)组(HG， ：35)。 

1．2 调查指标及方法 ：按文献[3]方法填写调查表 

及处理数据。两调查表可满足 ARDs／MoDs描述 

性和计量指标及简明创伤评分 (AIS—ISS 85版)“ 、 

急性生理学与慢性健康状态评分(APACHEⅡ／Ⅲ) 

各 项成 分 。调 查指 标 以及 格拉 斯哥 昏迷 评分 

(Glasgow coma scale，GCS)、胃肠功能障碍 、心血管 

功能障碍的评分和定义按文献E33的描述及方法。 

1．3 数据整理：实验室指标以及各项指标的时态归 

类、调整和换算等研究模式均按本课题的数据模板 

要求，参考文献(43方法 。 

1．4 庐 山、Marshall和兰 州标准 的基本特征和调 

整：庐山 MODS评分标准包含周 围循环、心、肺 、肾、 

肝 、胃肠、血液、脑、代谢 9个系统器官 ，功能损害程 

度分为 1、2、3分级，总分为 27分 。Marshall MODS 

标准以心、肺、脑、肾、肝 、血液 6个系统器官为代表， 

每个脏器选定 1项指标，如心脏选用血压调整性心 

率(PAR)指标，肺指标为氧合指数(PaO ／Fio )，肾 

指标为肌酐(Cr)等 ，根据功能损害程度拟定为 1、2、 

3、4分级，总分为 24分 。兰州标准修订稿选用 8个 

脏器中较重的 6个脏器，功能损害分级根据高原实 

际参数界值分为 1～4级，最高总积分亦为24分。 。 
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为了增加 3个标准的可比性 ，因此将庐山标准 中的 

周围循环和心脏合并为一，但指标数量和参数界值 

同原标准，最大总积分(3×8—24分)与其他两个标 

准总分值相同。 

1．5 统计学方法 ：计量指标结果 以均数 ±标准差 

( ±s)、中位数( )、四分位数间距EM(OR)]表示， 

采用方差分析和 t检验。3个标准总评分分级预测 

患者结局准确性评价采用受试者运 行特征性 曲线 

(receiver operating characteristic curve，ROC 曲 

线 )法 ，计算 ROC曲线下面积 (ACU)和约登 指数 

(Yoden)，比较 3个标 准 在不 同海拔 高度 下预 测 

MODS结局的准确性 、敏感性和特异性。总评分分 

级与患者结局关联性分析采用单 向有序 x 检验 ，用 

Logistic逐步 回归法分析影响结局的其他多变量危 

险因素。统计学处理及软件由第四军医大学卫生统 

计教研室协助。 

2 结 果 

2．1 基本指标的分布及均衡性 比较：不同海拔高度 

CG、H1G、H2G和 HG的 MoDs病死率和存活率依 

次为 33．6％和 66．4％，27．4 和 72．6％，29．5 和 

70．5 ，65．7 和 34．3 ；死亡组 与存活组 的年龄 

均 数 依次 为 44．2比 41．8、44．8比 42．5、42．4比 

39．1和 42．4比 50．9岁。死亡组和存活组组各梯度 

间均 衡性 比较 P>0．05；AIS—ISS在 CG、H1G、 

H2G和 HG依次为 24．2、23．7、23．6和 16．4分。 

APACHEⅡ及其与结局的均衡性 比较见表 1。以上 

总体情况说 明，在 APACHE大体均衡情况 下， 

MODS病死率有随海拔高度上升而加重的变化， 

AIS—ISS和 APACHE有随海拔高度上升而降低的 

趋势。 

表 1 不同海拔梯度 APACHEⅡ与结局的均衡比较 

Table 1 Effects of APACHE Ⅱ in predicting the outcome of 

M 0DS and flatland and different altitude 

注 ：t值 、P值为同组存活患者与死亡患者 比较 

2．2 3个评分标准的总分分级对 MODS结局的关 

联性分析(表 2)：采用单向有序检验(CMH—Chi)比 

较 3个评分标准对 4个不同海拔高度 MODS各积 
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分段与结局的关联性发现，在 CG 3个标准 MODS 

的 8～12积分段和 13～16积分段上，死亡、存活率 

构成比大体相同，三者的统计量和 P值接近；但是 

随着海拔梯度上升，3个标准检验 MODS结局的效 

应性差异逐渐拉大 ，特别在 HG梯度上，兰州标准的 

影响效应明显高于 Marshall标准和庐山标准。按 

Marshall标准检验平 原 MODS患 者，其半 数病 死 

率(LD 。)多集中在 13～16积分段上 ，但在高原地 

区如H2G，Marshall的实际病 死率 和存 活率构 成 

比为 69．23 和 30．77％，庐 山标 准 为 33．33％和 

66．67 ，兰州标准为 60．87 和 39．13％，表明兰州 

标准在 13～16积分段的 LD 。较适度。当海拔再上 

升至 HG时这种变化更趋显著，此时 3个标准的统 

计量 P值的显著性也更向兰州标准倾斜，3个标准 

的统计量和 P值依次为 6．14和0．046 0，14．94和 

0．001 9，15．35和 0．000 5。 

2．3 3个标准的总分值预测患者结局的ROC检验 

(表 3)：按照 3个标准的 MODS总分值分别绘制 

ROC曲线 ，计算 AUC、敏感度和特异度。在平原梯 

度 (CG)，庐山、Marshall和兰 州标准的 ACU 依次 

为 0．754、0．781和 0．808；其敏感度 、特异度依次为 

0．790和 0．627，0．763和 0．693，0．816和 0．667。庐 

表 2 3个评分标准总分分级对 MODS结局的关联性分析 

Table 2 Comparison of correlation and accuracy of three scoring systems in predicting the outcome 

0f M oDS at flatland and different altitude 

海拔高度 例数(例) 标准 ACU Yoden 总分界值 敏感度 特异度 

注：与兰州标准 比较 ：z一2．006~2．121， P一0．034~0．045；z一3．449，AAp=0．000；与庐山标准 比较 ：z一2．070， P一0．038 
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山标准与兰州标准相 比，z值为 2．006 2．121，P值 

为 0．034～0．045。当海拔上升至 H1G 时，z值 为 

3．449，P一0．000。3个标准的各项指标参数的最佳 

截断点(optimal cut—off point，界值)差异亦有显著 

性 (已另文报道)。 

2．4 3个标准的总分分级和其他影响因素的多元 

回归分析(表 4)：采用 3个标准总分分级及其他多 

变量进行 Logistic模型拟合和比数比(o尺)值分析， 

变量筛选采用向前逐步法。结果表明，在 3个标准的 

诸多变量中，以评分分级 、急症手术、使用心血管活 

性药物和海拔高度分组为几个最具影响的因素，其 

中大部分集中在兰州标准中。分析中还发现，3个标 

准中同类变量在H1G、H2G水平上回归系数均为负 

值 ，OR值均<1。HG 3个标准的回归系数为正值 ， 

OR值>1。提示在 H1G和 H2G梯度上 3个标准的 

变量 x 、 与应变量呈负相关 ，调整评分可能有保 

护性作用。 

3 讨 论 

3．1 高原地区 MODS的临床特征及其与平原地区 

的差异 ：高原现场动物模型实验和临床观察一致表 

明，患病人群随海拔梯度升高，多系统器官的应激反 

应 明显加重 ，显示 出不同于平 原的许多特 征性变 

化 。这些变化集中反映出高原地区 MODS临床 

上的某些特征性，概括起来就是：发病更急，变化更 

快 ，病情更重，病死率更高n”。高原肺水肿(HAPE) 

与高原 ARDS(H—ARDS)容易混淆 ，急性高原反应 

(AHAR)与全 身炎 症反 应综 合 征 (SIRS)界 限模 

糊n ，使原本就很复杂的 MODS在高原地 区增加 

了更多的不确定因素。 

3．1．1 我们认为应首先 明确以下两个问题 ：海拔高 

度达到什么水平才有不同于平原的临床意义，才是 

平 原与 高原 的分界?怎样认 识 和理 解 HAPE和 

AHAR意义上的高原和 ARDS、SIRS意义上 的高 

原?一般来说，生活、工作在海拔≥1 500 m地区的 

健康人群感受不到环境暴露因素带来的影响，但在 

这个高度上，还是发生了非显性的生理改变 ，如肺动 

脉压升高“ 、肺动脉构形改变。 、炎性 介质增加“ 

以及运动员高负荷训练诱发的中度 HAPE等“ 。由 

此说明健康人群在这个高度上高原反应轻微，但受 

到打击后，就会暴露出不同于平原地区同类病／伤的 

改变 ，高原地 区 SIRS、ARDS、MODS意义上海拔高 

度更多地集中在3 000 m以下地区，它的原发病因是 

由于各种剧烈的打击因素加上原有的低氧进一步加 

重；而 HAPE意义上的高原是指海拔3 000 m以上 
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的高原 、特高原地区㈤。在这个海拔高度上发生的 

ARDS和 MODS更多见于 HAPE和(或)高原急性 

脑水肿 (HACE)的进一步恶化n”。因而区别两个不 

同意义上的高原可能有助于全面理解各自的原发病 

因和诊断治疗中的不同策略。 

表 4 MODS 3个评分标准与结局 Logistic 

模型拟合和OR值评估 

Table 4 Evaluation of multi—variable logistic regression 

analysis and OR value in predicting outcome of M ODS by 

three scoring systems at flafland and different altitude 

注 ： 】为 M0DS总 分 13～ 16分 ；X2为 M0DS总 分 17～ 2O分 ； 

xs为原发病病因为感染；X 为原发病病因为急症手术；Xs 

为原发病病因为重度烧伤；X 为需使用心血管活性 药物； 

X1为 H1G；X8为 H2G；X9为 HG 

本研究结果显示 ，在平原地区由 3个标准评分 

产生的4个积分段(分级)预测结局的单向有序检验 

(CMH—Chi)统计结果大体近似，但随着海拔梯度 

上升，3个标准各积分段与结局的差异明显拉开 。当 
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海 拔高度上升到2 261～2 400 m(H2G)和 HG时 ， 

处在 13～16积分段上的 Marshall评分标准已无存 

活患者，而用兰州标准仍有 11．1％～50．0 的患者 

存活，LD 。也恰好就分布在这个积分段上 。说 明选用 

兰州标准有可能较早地在该水平上进行诊断，赢得 

早期抢救时机 ，使其中 11．1 ～50．0 的患者获得 

早期诊断处理的机会。进行 3个标准评分预测不同 

海拔高度的准确性、敏感性、特异性的 ROC曲线分 

析，总体 比较也以兰州标准较 为适度 。值得指出的 

是，当验证 HG时，3个标准ROC值又都接近。我们 

认为这种变化恰好解释了如下临床特征 ：海拔越高， 

病情越重 ，病死率越高 。这就是说用 3个标准检验多 

数为死亡或达到 MOF水平的患者时 ，3个标准都已 

达 到评分分级的“极 限”，因而三者的 ROC值也就 

十分接近 了。此外，庐山标准与兰州、Marshall标准 

相比还 多了 2个器官，因而其覆盖面更大 ，对 ROC 

值的贡献率也提升了。为了比较暴露人群(高原)和 

非暴露人群(平原)病情分级与结局的关联性 ，除了 

评分因素外，还对其他多因素包括海拔梯度分组、原 

发病因和治疗方法等多变量进行了逐步 Logistic回 

归分析，结果表明，在这些变量中，3个不同标准的 

总分分级、不同海拔梯度以及治疗方法中使用心血 

管活性药物等 7个变量是与结局相关的重要影响因 

素，其中仍以兰州标准最为显著 。回归分析还发现 

3个标准的回归系数在海拔 H1G、H2G梯度上均为 

负值，oR值<1，95 C1 0．123～1．409，X7、X8的 

变量与应变量呈负相关 。可以认为用 3个标准检验 

这两个亚高原梯度暴露与非暴露 因素对 MODS的 

结局影响有不同程度区别 ，调整 3个标准评分对患 

者具有较好的保护作用 ，有可能提高早期诊断和治 

疗效果 。初步建立的兰州标准参数值范围恰好反映 

出这些差别。 

3．1．2 对 3个标准的评价：庐山和 Marshall MODS 

评分系统都是在20世纪 90年代较早推出的 。从 

多次重复临床试用中我们发现，庐山标准的最大特 

点是描述性与定量性指标结合，含代谢、胃肠等在内 

的 9个系统／器官，指标含量多、覆盖面广。在高原地 

区代谢指标、胃肠指标与全身系统器官关联性更强， 

贡献率更大，其临床描述特征，可能对医疗条件较差 

的高原地区是一个重要补充。Marshall标准评分系 

统是国内外临床应用较多、影响较大的另一评分标 

准 ，主要特点是简练、明确、可操作性强 ，广为临床使 

用。但因卫生、经济等条件不同，固定地选用中心动 

静脉压、Swan—Ganz导管监测技术会受到相当程 

度制约 ，使推广应用受到限制 。我们选用的改 良法 

(PBT)对 ROC值 的 预测 与Marshall’S指 标 中 的 

PAR结果十分相近 (将另文介绍)。兰州标准就是在 

汲取上述实践经验基础上结合高原临床实际建立 

的 ，主要原则是 ：根据高原环境暴露因素对全身各系 

统器官功能指标参数及其与结 局关联性 的反应水 

平，调整各有关参数界值，以定量指标为主，定性指 

标为辅的策略 ，满足临床需要 ，增强临床的实用性 、 

可操作性 。虽然该标准在平原和中度高原 MODS患 

者中获得重复验证 ，取得 了比较一致的结果“们，但 

受高原条件制约，HG的样本量较少，还有待不断扩 

大样本数量 ，进行更多的临床验证。 

3．2 高原地区MODS某些凸显的病理生理变化： 

在以缺氧为主高原综合暴露因素引起的全身各系统 

功能紊乱中，凸显出缺氧性肺小动脉高压 ，肺微毛细 

血管 内皮细胞(PVEC)损伤 ，通透性增加，肺微循环 

衰竭，凝血／纤溶系统紊乱，血气屏障、血脑屏障、胃 

肠黏膜屏障损害及水盐代谢紊乱为特点的临床特 

征。这也是构成肺水肿、脑水肿、应激性胃肠道出血、 

应激性血尿 、糖尿、蛋 白尿的病理生理学基础 ，成为 

具有高原特色的一类常见疾病。高炜等“ 曾经报告 

9例HACE／HAPE合并 MODS的患 者均 发 生 在 

24～68 h，其中 6例死亡。有报道在青藏公路 3 2OO～ 

5 232 m高原地 区调查4 520例民工和 830例干部， 

胃肠道出血发病率为 0．95 ～1．93 。”。Saito ∞ 

报道了攀登珠穆朗玛峰的 5名运动员到达5 154～ 

8 200 ITI时，均出现了柏油样便和急性贫血。尤其一 

名日本登山运动员当攀登至7 078 m时发生了胃肠 

道 出血 ，血细胞压积(HcT)降至 0．21，遂 紧急下山 

回国，但回国当天行胃镜检查却无异常发现“”。余 

民生等 ̈ 报告由平原乘机进藏的 57例青壮年血尿 

患者 ，进入高原 3～30 d内有 42例发生血尿 ，30 d 

后 15例发生血尿；57例中 4o例为 3杯肉眼血尿； 

34例返 回平原后 自愈 ，其中 23例重返 高原后又出 

现血尿，膀胱镜检查只看到双侧输尿管出血，但镜下 

和 肾盂静 脉造影均 无器质性病 变。Sugie 在 

5 020 m高原对 22名登山队员进行胃镜检查，发现 

13例(占 59 )有急性 胃黏膜损害(AGML)。赵光 

斌等㈣ 对 98例高原红细胞增多症(HAPc)和 49例 

非 HAPC患者进行胃镜下的对照检查，胃十二指肠 

溃疡的阳性率是对照组的 7．3倍 ，AGML是对照组 

的 8倍 。由此似可推断上述这些病理变化本质上都 

与血管内皮细胞(VEC)、上皮细胞缺氧缺血性损害 

及细胞凋亡密切相关姑”，它们可能最早参与介导 了 
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MODS的级联反应。PVEC功能面积最大，肺结构、 

功能、代谢等特点和血气屏障对外开放的生理解剖 

特点注定了PVEC在肺损伤中扮演的靶细胞／启动 

器官角色比”。 

高原低氧激活凝血通路，抑制纤溶酶原活性 ，促 

发高凝状态反映了 VEC／PVEC损伤和凝血／纤溶 

系统紊乱中的高原特点。 。近代的研究结果表明，启 

动这一病理生理学变化的重要分子机制与组织因子 

(TF)和早期生长应答转录因子(transcription factor 

early growth response，Egr一1)有关。 。TF是一种 

与凝血通路激活相关的内源性因子 ，来源于 VEC， 

它在介导凝血／纤溶系统紊乱、血栓形成上起关键作 

用。在 TF的启动子区含有 Egr一1位点，增强子区 

包含核转录因子一 B(NF— B)位点。生理状态下， 

存在于细胞浆内的 NF— B通过与抑制分子IgB—a 

(inhibitor B—a)结合处于非活化状态，经过刺激后 

的I B—a被磷酸化，强化了异二聚体NF— B复合 

物移向核内形成与启动子结合的编码序列 。缺氧 

时 TF mRNA表达量比常氧组动物高出 20倍，转 

录水平高出 15倍。但致伤前，封闭TF则可使实验 

动物狒狒的肺损伤和肾功能衰竭明显减轻或幸 

免 ”。缺氧还抑制纤溶系统活性 ，在缺氧应激反应 

过 程 中，由 PVEC表达 的上述促 凝 因子 TF以及 

PAF等明显上调的同时，纤溶酶原激活抑制物一1 

(PAI一1)转录水平亦明显增加 ，而尿激酶型和组织 

型纤溶活性 (uPA和 tPA)mRNA 蛋白水平却明显 

下降，对激活蛋白C(PC)起关键作用的血栓调节蛋 

白(TM)表达则受到抑制。 。值得指出的是，作为细 

胞外信号刺激，除去传统概念上的脂多糖(LPS)和 

多数炎性细胞因子外，活性氧(ROS)／缺氧的信号传 

导途径也是 引起胞内抑制基因蛋 白一 B(I— B)降 

解，促使NF— B核内转移，调节基因表达中性粒细 

胞一细胞间黏附分子一1(PMN—ICAM 一1)上调的重 

要机制 ，不论有无 LPS参与 ，都可诱发 H—ARDs／ 

MODS发生。 ∞ 。综上所述，如果说传统概念上 

MODS的 LPS一巨噬 细胞 (M )一肿 瘤坏 死 因子 

(TNF)反应模式常见于平原，那么缺氧介导的M 一 

PMN—PVEC级联反应可能更多见于 H—ARDs／ 

MODS发病机制上。”。 
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无创正压机械通气治疗慢性呼吸衰竭急性发作 39例 

凌格 张智龙 王利平 

【关键词】 呼吸衰竭 ，慢性 ，急性发作； 无创机械通气 ； 面罩 ； 可控性因素 

经面罩无创正压机械通气 (NIPPV) 

治疗慢性呼吸衰竭 (呼衰)急性发作效果 

肯定，且能减少患者气管插管的需要“ ， 

但 由于受患者 依从性等诸 多 因素 的影 

响，其可控制性差 ，直接影响疗效 。分析 

39例慢性 呼衰急性发作 患者早期使 用 

NIPPV的疗效 ，并探讨影响因素。 

1 病例与方法 

1．1 病例 ：2003年 1 12月本 科收 治 

39例慢性 呼衰急性发作患者，男 23例 ， 

女 16例 ；年 龄 57～82岁，平均 为(69± 

12)岁；皆符合慢性呼衰急性发作诊断标 

准。 。合并感染性休克 1例 ，慢性 肾功能 

不全 2例，心功能不全 2例。 

1．2 方法 ：均采用双水平压力正压通气 

(BiPAP)Vision、ESPRIT 呼 吸 机 进 行 

NIPPV 治疗 。用压力支持通气(PSV)+ 

呼气末正压(PEEP)模式 ，初始吸气 压力 

(IPAP)设置为 20 C1TI H2O(1 C1TI H2O一 

0．098 kPa)左右 ，初始 PEEP 6 cm H2O 

以上 ，PSV均在 12 C1TI H2O 以上 ，然后 

根据患者的反应 (意识 、精神状况)、呼吸 

频率(RR)、心率(HR)、动脉血 pH值变 

化 ，选择合适的 PSV和 PEEP。早期持 

续通气 24 h以上，病情好转后逐渐降低 

PSV 水平 ，减少通 气时 间，白天每 次通 

气 2～3 h，休息 1～2 h，并逐渐 延长脱机 

休 息时 间；夜 间持续 通气 ，休 息期 间拍 

背、咳痰。记录机械通气前后的RR、HR、 

收缩 压(SBP)、动脉血氧分 压(PaO )、动 

脉血二氧化碳分压(PaCO )、pH。同时积 

极治疗基础疾病 ，维持液体量、电解质平 

作者单位：831100 新疆昌吉州人民 医 

院 ICU 

作者简介：凌格 (1 967一)，男(汉族)，四 

川省人，硕士研究生 ，副主任医师。 

表 1 39例患者治疗前后动脉血气及变化( 士 ) 

衡 ，营养支持及防治并发症。 

1．3 评价指 标：机械通气后 ，因有严重 

压迫性不适、痰多引流不畅或有窒息、动 

脉血氧饱和度(sa0 )<O．80、持续烦躁、 

HR> 140次／rain、PaO2< 50 mm Hg 

(1 mm Hg一0．133 kPa)，而需行有创机 

械通气，视为 NIPPV无效 。全程NIPPV 

治疗病情好转，撒机后转至普通病房，视 

为 NIPPV有效 。 

2 结 果 

39例 患 者 治 疗 前 后 血气 分 析 及 

SBP、HR、RR变化见表 1。有效 38例 ，有 

效率 97．4 ；均于 3～5 d平安渡过危险 

期 ，其 中 1例鼻部压 伤；3例 胃胀气 ，留 

置 胃管 后好转 ；1例合并呼 吸机相关性 

肺炎 ，加强抗感染治疗后好转 。1例因治 

疗过程 中痰阻塞呼吸道 而行气 管插管 ， 

拔管后继续行 NIPPV 治疗 39例患者 

平均通气时间(7+2)d。 

3 讨 论 

NIPPV 具 有 无 创 伤性 、可 早 期 使 

用、并发症少、上 机方 便等优点 ，但其不 

宜保 障呼吸道有效 引流和维持稳定通气 

状态 ，在很大程度上 依赖于患者的依从 

性 ，可控性差 ，直接影响其疗效 。通过对 

39例慢性 呼衰急性 发作患者 的治疗 分 

析发现 ，调 整好 以下可控 因素可提 高疗 

效 ：①消除家属和患者的思想负担 ，使其 

做好配合工作 ，提高依从性。 。②选择合 

适面罩，固定不易过紧(不漏气或可以少 

量漏气)，减少面部压伤的发生。③初始 

IPAP不应 低于 20 cm H2O，PEEP应大 

于 6 cm H2O，PSV 应大 于 12 C1TI H2O， 

可保证 良好初始通气量。④通气尽量持 

续 24 h以上，吃饭、拍背、咳痰前后先给 

予 较高浓度氧(吸入氧浓度>0．60)，以 

补充治疗期间的氧损失 。⑤通气间歇时 

加强拍 背，协助排 痰 ，保证气道通 畅“ 。 

⑥治疗期间 HR、呼吸变化快 ，不能单 以 

血气值来判断，必要时立即采用有创机 

械通气过渡。⑦注意控制感染，选择敏感 

抗生素。⑧做好基础支持治疗，维持适 当 

的液体量 (在早期血压稳定时 出入量呈 

轻微 负平衡)、电解质及酸碱平衡 ，注意 

营养支持 。 
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