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有创 一无创序贯性机械通气治疗产科重症患者的疗效评价 

林时辉，高 峰，徐 防 

(重庆医科大学附属第一医院急诊医学科，重庆 400016) 

I摘 要】目的：探讨有创一无创序贯性机械通气在产科重症患者中的疗效评价。方法：纳入采用有创一无创序贯性机械通气的产 

科重症患者47例，采用单纯有创机械通气的产科重症患者42例，记录患者行机械通气前的基本生命体征和病种分类，统计分 

析两组患者预后指标和并发症的发病情况。结果：序贯组与对照组一股晴况基本处于同一基线水平，序贯组在住院病死率 、有创 

通气时间、住 ICU时间和 VAP的发生率等情况都明显低于对照组(P<0．05)。结论 ：产科危重患者采用有创一无创序贯性机械通 

气预后指标和并发症的情况明显改善，有效地提高了治疗效果，有创一无创序贯性机械通气针对产科危重患者这类特殊人群 ，有 

很好的临床实用价值。 
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Evaluation on efficacy of sequential non-invasive following short-term 

invasive mechanical ventilation in severe obstetric patients 

Lin Shihui，Gao ng， u Fang 

(Department ofEmergency and Intensive Care Unit，The First Affiliated Hospital of Chongqing Medical 

University) 

【Abstract]Objective：To investigate the efficacy of sequential non—invasive following short—term invasive mechanical ventilation in se— 

vere obstetric patients．M ethods：Totally 47 patients in obstetric ICU using sequential non-invasive following short-term invasive me- 

chanical ventilation were enrolled(sequential group)；42 patients in obstetric ICU using invasive mechanical ventilation were enrolled 

(control group)．Basic vital signs and disease classification were recorded before mechanical ventilation．Statistical analysis was made 

to compare the prognostic indicators and the incidence of complications between two groups．Results：Sequential group and control 

group had the same baseline in genera1．Intra-hospital mortality，invasive ventilation time，time in ICU and incidence of VAP were sig— 

nificantly lower in sequential group than in control group(P<O．05)．Conclusion：Sequential non—invasive following short—term invasive 

mechanical ventilation could improve prognostic indicators and complications significantly for severe patients in obstetric department； 

it can effectively improve the therapeutic effect，therefore has broad clinical application prospects． 
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各种原因导致的急性呼吸衰竭在产科的发生 

率不足 0．1％I”，但其是产科患者人住重症监护病房 

(intensive care unit，ICU)的最常见适应证之一，并且 
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是导致产妇最终死亡的重要原因12】。产科病人由于 

其孕期特殊的生理变化、胎儿与孕产妇之间的相互 

影响和产科特有的疾病(如妊娠期高血压 、产科大 

出血、羊水栓塞等)而使产科患者面临比普通人群 

更高的风险[31。机械通气作为ICU的重要支持手段， 

能迅速纠正机体缺氧、改善急性呼吸性酸中毒、缓解 

呼吸窘迫、防止或改善肺不张，在临床上得到了广 

泛的应用[41．其中有创一无创序贯性通气由于在治疗 
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慢性阻塞性肺疾病 (chronic obstructive pulmonary 

disease．COPD)中的良好效果而颇为令人关注。有 

创一无创序贯性机械通气通常是指急性呼吸衰竭患 

者行有创通气后．在未达到拔管一撤机标准之前即 

撤离有创通气。继之以无创通气，从而减少有创通 

气时间，与有创通气相关的并发症也因之减少。但 

关于重症产科患者应用有创一无创序贯性机械通气 

治疗疗效的分析鲜见报道，本文就对重症产科患者 

应用有创一无创序贯性机械通气的疗效情况进行研 

究，现总结分析如下。 

1 资料与方法 

1．1 研究对象 

收集来源于重庆医科大学附属第一医院重症医学科(包 

括原中心 ICU)(2009年 1月至 2014年 1月)收治应用有创一 

无创序贯性机械通气和单纯有创机械通气(invasive mechan— 

ical ventilation，IMV)产科病例共 89例 ，其中应用有创一无创 

序贯性机械通气(序贯组)47例，年龄 21～43岁，平均(31．66± 

5．87)岁，单纯有创机械通气 (对照组)42例 ，年龄 20～43岁， 

平均(31．86-4-6．37)岁。所有患者均告知《赫尔辛基宣言》并签 

署知情同意书。 

1．2 纳入标准 

产科患者机械通气指征与非产科患者一致．主要包括持 

续低氧血症、呼吸性酸中毒、产妇呼吸疲劳、意识改变等l 5l。以 

上所有患者都出现严重呼吸衰竭，表现为呼吸困难 、气道分 

泌物增多、意识障碍等 ，有插管机械通气指征。 

1．3 排除标准 

严重的心、脑 、肝、肾功能衰竭 ，危及生命的低氧血症 ：严 

重且难 以纠正的电解质紊乱：面部或上呼吸道手术后的病 

人，或患者剧烈呕吐，面部有外伤、烧伤等情况 ；患者不配合。 

1．4 治疗方法 

入住中心 ICU的产科重症患者进行全面监护，根据基本 

抢救原则给予抗休克、抗感染 、输血 、纠正电解质紊乱、营养 

支持 、气道分泌物引流等综合对症支持治疗。 

机械通气『 ：患者尽早的采用经口气管插管予 IMV辅助 

呼吸，呼吸机模式为容量控制下的同步间歇指令通气+压力 

支持通气+呼气末正压(SIMV+PSV+PEEP)，参数设置潮气量 

(tidal volume，TV)6~8 ml&g，呼吸频率(f)14—20~：．／min，PEEP 

8～14 cm H：O，吸氧浓度(FiO )起始为 100％，并逐渐调整至 

40％～60％，维持动脉血氧饱和度(SaO )高于 95％，PSV水平 

l4～19 cmH：O。根据患者的通气情况 、血气分析及耐受情况逐 

渐下调 SIMV频率、PSV和 PEEP水平。当“ARDS控制窗”出 

现后 ，序贯组改为无创正压通气(noninvasive positive pressure 

ventilation，NIPPV)，吸气压力 (IPVP)10—20 em H20，呼气压 

力(EPAP)4-5 cm H O，f 1 14~Jmin，呼吸支持目标SaO 95％， 

PaCO2<45 mm Hg，TV 6~8 ml／kg，pH>7．30。随病情好转将条 

件逐渐下调，直至脱机：对照组继续以常规有创机械通气方 

法进行呼吸支持．以SIMV+PSV方式撤机，逐渐降低 SIMV频 

率至 6~,Jmin，稳定呼吸 4~6 h后可脱机拔管。 

“ARDS控制窗”判定标准：按王辰等 提出的“感染控制 

窗”指标作为“ARDS控制窗”标准 ，即引起 内源性 ARDS的 

诱因基本控制；意识清楚 ，能自行排痰；体温<38℃；自主呼 

吸潮气量 3～5 ml／kg，呼吸频率<30次／min；PaO2／FiO2>250 

mmHg．白细胞计数低于 10 X 10 个，L或较治疗前下降超 

过 2×10。个／L：血流动力学稳定 ；呼吸参数：SIMV频率 10— 

12~Umin，PSV10—12 cmH2O，PEEP8～12 em H20。 

1．5 观察指标 

观察2组患者预后的指标．主要包括住院时的病死率、 

有创通气时间、总机械通气时间、呼吸机相关肺炎(ventilator 

associated pneumonia．VAP)发生率 、住 ICU时间以及并发症 

的情况统计。 

1．6 统计学方法 

应用 SPSS 18．0系统软件统计分析资料，计数资料以频 

数／百分比(Il／％)表示。正态分布的计量资料以均数 ±标准差 

(x±s)表示 ．计数资料采用 Pearson卡方检验或 Fisher确切 

概率法 。方差齐性检验采用 Levene检验，方差齐的 2组正态 

分布计量资料均数 比较采用独立样本 t检验 ，方差不齐的 

2组计量资料均数采用 t’检验。检验水准 =0．05。 

2 结 果 

2．1 一般资料 

5年期间共有 89例符合条件的患者人选，其中序贯组 

47例，对照组 42例。2组产科患者行机械通气前的年龄、心 

率、呼吸频率、平均动脉压 mean artery pressure，MAP)、怀孕 

次数、生产次数 、PH、肺泡一动脉氧分压差(A—aDO2)、死亡风 

险系数和 TISS评分等均没有统计学差异。具体比较结果见 

表 1。 

2组产科患者行机械通气前的病种主要包括重度子痫 

前期或子痫(29例)、HELLP综合征(9例)、心力衰竭(26例)、 

产后大出血(35例)、贫血(44例)、产褥感染并感染性休克(5 

例)、羊水栓塞(6例)、ARDS(73例)、围产期心肌病等(6例)。 

具体结果见表2。 

2．2 疗效与预后指标 的比较 

经统计．序贯组在住院病死率、有创通气时间、总机械通 

气时间和住 ICU时间等指标比较中均明显优于对照组，差异 

有统计学意义(P<0．05)，比较结果见表 3。 

2．3 并发症的情况 

2组的并发症比较发现序贯组的 VAP和脓毒症的发生 

率等指标比较重均明显优于对照组，差异有统计学意义(P< 

0．05)，比较结果见表 4。 
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表2 2组产科患者行机械通气前的病种分类 (n。％ ) 

Tab．2 Diseases classification before mechanical ventilation of two groups of obstetric patients【n。％) 

注：ARDS：acute respiratory distress syndrome，急性呼吸窘迫综合征；一：Fisher确切概率法 

表 3 2组疗效与预后指标比较 (i±s。n，％ ) 

Tab．3 Comparison on curative effect and prognosis indicators between two groups( ±S。n。％ ) 

表4 并发症的观察研究(n，％ ) 

Ta b．4 Complications observed during the study(Jl，％) 

注：MODS：muhiple organ dysfunction syndrome，多器官功能障碍综合征；DIC：disseminatedintravascular coagulation，弥散性血管内凝血；一：Fisher 

确切概率法 
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3 讨 论 

产科危重症患者是一类特殊而又重要的群体， 

由于妊娠所致的特殊生理变化导致临床决策相对 

困难。使她们相比非产科患者面临更高的风险，因 

此。针对产科重症患者进行进一步深入的研究十分 

必要 。 

在需要机械通气的产科危重症患者中．妊娠期 

针对呼吸系统的生理变化发挥着重要作用。这些变 

化主要包括：(1)黄体酮的舒张血管的作用会导致 

黏膜充血水肿。有研究表明，妊娠期的这种变化会 

使插管失败率高于普通患者 8倍 ，易发生上呼吸 

道感染。(2)机体为适应不断增大的子宫，膈肌会上 

抬4～5 cm[n】，产妇肋膈角增宽，肋骨向外扩展，胸廓 

横径及前后径加宽致周径加大．使产妇胸廓活动加 

大，呼吸加深【l21。(3)产妇肺容量的变化尤为显著，其 

TV可增加 30％～50％，然而。呼吸频率并没有显著变 

化 ，因此分钟通气量增加 ，导致 PaO：增加(104～10s 

mmHg)和 PaCO2降低(27～32 mmHg)，PaCO：降低使 

机体处于过度通气的慢性呼吸性碱中毒状态(pH 

7．4～7．45)，虽然可通过增加肾排出碳酸盐来进行补 

偿，但这会使血中碳酸盐水平降低(18 21 mmoVL)。 
一 方面，低水平的碳酸盐使氧解离曲线向右移，母体 

血红蛋白对氧的亲和力降低，有利于氧向胎儿运输 

和二氧化碳的排出。另一方面，低水平的碳酸盐使 

缓冲能力降低，这会导致产妇更容易发生酸中毒[13]。 

导致产科重症患者人住 ICU并需要机械通气 

支持的病因有很多，其中很多是妊娠期特有的并发 

症，比如重度子痫前期或子痫、HELLP综合征、产后 

出血、羊水栓塞、产褥感染并感染性休克、围产期心 

肌病等。ICU内治疗时间延长的产科重症患者PaO2／ 

FiO：明显降低，呼吸支持和循环支持的要求更高． 

这其中大部分患者需要有创机械通气治疗，而呼吸 

机的使用又增加了许多并发症的风险，比如气压伤、 

消化道出血、气道损伤、血栓栓塞和 VAP等㈣。同 

时，有研究表明，延长有创机械通气时间，会增加住 

ICU和住院时间，并增加患者病死率[15 7J。因此 。在 

保证通气效果的前提下，尽可能的缩短留置气管内 

导管的时间，将有助于产科重症患者的预后。 

有创一无创序贯性机械通气是指初期建立有创 

人工气道维持稳定通气和有效引流，病情好转情况 

下改用无创通气 ．保护呼吸道并促进 自主呼吸，从 

而减少并发症的发生【181，这与本次研究的实验结果 

相一致。其通气具体方案在方法部分已阐述，有创一 

无创序贯陛机械通气的特点主要为：①可迅速、显著 

的缓解患者的缺氧状况 ，并且不抑制 自主呼吸，有 

利于患者自主呼吸的早期恢复。②正压通气能够增 

加肺泡内压，有效阻止肺水的渗出，有利于肺水肿 

的消退。并且胸腔正压减少回心血量，减轻心脏前 

负荷，缓解肺淤血。③早期使用无创通气可以缓解 

呼吸肌疲劳．预防呼吸衰竭的进一步加重。这种通气 

方式首先在慢性呼吸衰竭急性加重，特别是 COPD 

中取得良好效果【 -2o]．然而．并非所有人群都能通过 

以上方式获益，最近有四项 RCT的研究指出了采用 

有创一无创序贯性机械通气未必能得到益处的人 

群 ，这些人群在各项研究中各不相同：(a)年龄>65 

岁 ，插管导致的心衰 ，拔管时 APACHEⅡ评分>12 

分 ；(b)至少有以下一项：脱机实验连续失败，慢性 

心衰，拔管后动脉 PaCO2>45 mm Hg ；(c)急性恶化 

的COPD患者 ；(d)有慢性呼吸系统疾病并机械通 

气超过 48 h和 自主呼吸实验有高碳酸血症的患 

者 。在本研究中发现，产科重症患者采用有创一无 

创序贯性机械通气能获得较好的预后结果，较低的 

并发症发生率和再插管率。结合以上RCT指出的高 

危人群和孕期特殊的生理变化分析原因可能与以 

下几点有关：首先。产科重症患者一般比较年轻、合 

并其他慢『生疾病的情况比较少，有较好的基础体质。 

在有创通气改为无创通气时，机体的修复能力较强， 

若发病前无脏器功能病变．经过治疗和去除诱因后 

能迅速缓解，比较适合有创一无创序贯性机械通气 

这种脱机方式[251。其次，在救治过程中，一旦判断患 

者需要机械通气 ，尽早进行有创机械通气，在拔管 

转为无创呼吸支持时．尽早进行无创机械通气，这样 

能够保持上呼吸道的开放．改善通气和氧合。从而防 

止呼吸肌的过度疲劳，防止肺不张、通气／灌注障碍、 

呼吸窘迫的发生。进行无创通气时，还根据患者的 

需要来调节适当的 IPAP和 EPAP。调节 IPAP使患者 

获得充足的通气。调节 EPAP维持气道和肺泡的稳定 

性，这种迅速的、专业的、个体化的操作 ，对患者的 

预后也起到有益作用 。在此，本研究结合文献和 

临床经验将 IPVP设定为 l0～20 cm H2O、EPAP 4～ 

6 cm H O，根据每个患者的具体临床情况进行调节， 

可获得相对安全有效的结果。再次，产科患者特有 
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的病因和特有的生理变化也可能是促使产科患者 

获得较好效果的原因，产科危重患者入住 ICU绝大 

多数是单因素的病因导致的，针对原发病的治疗相 

对明确，重视原发疾病的治疗是成功抢救的关键环 

节[271。由上文提及的产科患者生理变化可知．妊娠 

期的患者通气量每分钟增加约40％．潮气量增加约 

39％，肺泡换气量增加约 65％，残气量减少约20％． 

呼吸系统亢进处于过度通气状态，当原发病控制后 

内环境电解质紊乱更易得到纠正。 

综上所述，产科危重患者采用有创一无创序贯 

性机械通气可显著降低有创机械通气时间，VAP发 

生机会显著减少，缩短住ICU时间，有效地提高了 

治疗效果。通过本研究发现有创一无创序贯性机械 

通气针对产科危重患者这类特殊人群，同样有很好 

的临床实用价值。本次研究的局限性主要是样本量 

相对较小，人群的多样性也决定了不可能分析每一 

个亚种。另一个局限性是患者出院后没有进行随 

访，分析最终的死亡率是困难的。接下来的研究应 

该有更大的样本量和更长时间的随访，来支持本研 

究的实验结论。 
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