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不同通气模式对 ＡＥＣＯＰＤ 并发肺性脑病撤机

困难患者人机同步程度的影响①

贾　 航②，翟书鹏

（南阳市中心医院急诊内科，河南 南阳　 ４７３０００）

摘要　 目的：探讨不同通气模式对慢性阻塞性肺疾病急性加重期（ＡＥＣＯＰＤ）并发肺性脑病撤机困难

患者人机同步程度的影响。 方法：将 ６３ 例 ＡＥＣＯＰＤ 并发肺性脑病撤机困难患者按照随机数字表法

分为试验组 ３２ 例及对照组 ３１ 例。 试验组给予无创神经调节辅助通气（ＮＡＶＡ），对照组给予压力支

持通气（ＰＳＶ），对比两组患者人机同步性指标、总呼吸功、应激因子水平及脱机情况。 结果：试验组

呼吸通气频率低于对照组，吸气触发延迟时间、吸气呼气切换延迟时间均短于对照组，差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５）。 两组总呼吸功比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 治疗后，两组丙二醛（ＭＤＡ）水

平均降低，且试验组低于对照组，而两组超氧化物歧化酶（ＳＯＤ）、谷胱甘肽过氧化物酶（ＧＳＨ⁃Ｐｘ）水

平均升高，且试验组高于对照组（Ｐ＜０．０５）。 试验组 ２４ ｈ 脱机成功率大于对照组，４８ ｈ 内再插管率低

于对照组（Ｐ＜０．０５）。 结论：尽管 ＰＳＶ 及 ＮＡＶＡ 均可改善 ＡＥＣＯＰＤ 并发肺性脑病撤机困难患者脱机

情况，但 ＮＡＶＡ 的应用效果及人机同步程度优于 ＰＳＶ，更值得临床推广。
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　 　 慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）是呼吸科常见疾病之一。 当 ＣＯＰＤ 患

者短期内出现咳嗽、咳痰、气喘等症状加重，以及炎症

症状超出日常状况的持续恶化进入慢性阻塞性肺疾

病急性加重期（ａｃｕｔｅ ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，ＡＥＣＯＰＤ），则需改变 ＣＯＰＤ 常规用

药，进行额外治疗。 ＡＥＣＯＰＤ 严重者可出现意识状态

改变，对患者生命健康造成严重威胁［１］，临床中主要

以有创或无创机械通气方式帮助患者减轻症状。 传

统压力支持通气（ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｓｕｐｐｏｒｔ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＰＳＶ）

模式虽具有良好的临床治疗效果，但由于机械通气

以流量或压力触发，会出现吸呼气切换不能满足患

者需要，吸气触发延迟，人机不同步等问题［２］。 此

外，长时间机械通气易导致部分患者对这种方式产

生依赖性，并发肺性脑病，从而出现撤机困难问题，

不利于患者恢复［３］。 而无创神经调节辅助通气

（ｎｅｕｒｏｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＮＡＶＡ）是指以

膈肌电活动（ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｄａｔａ ｉｎｔｅｒｃｈａｎｇｅ，ＥＤＩ）作为调

节呼吸机通气的信号，以 ＥＤＩ 大小的一定比例给予

通气辅助的通气模式，具有良好的同步性，然而关于

ＮＡＶＡ 及 ＰＳＶ 对 ＡＥＣＯＰＤ 并发肺性脑病撤机困难

患者中的应用鲜有报道［４］。 基于此，本研究旨在探

讨不同通气模式对 ＡＥＣＯＰＤ 并发肺性脑病撤机困难

患者人机同步程度的影响。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

选取 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年 １ 月南阳市中心医

院收治的 ６３ 例 ＡＥＣＯＰＤ 并发肺性脑病撤机困难患

者，按照随机数字表法分为试验组（３２ 例）和对照组

（３１ 例）。 试验组男 １９ 例，女 １３ 例；年龄 ４５～７８ 岁，

平均（６１．６±５．４）岁；急性生理学和慢性健康状况评分

（ＡＰＡＣＨＥⅡ）７～１４ 分，平均（１０．２±１．５）分。 对照组男

１７ 例，女 １４ 例；年龄 ４３ ～ ７９ 岁，平均（６２．１± ６．８）岁；

ＡＰＡＣＨＥⅡ９～１６ 分，平均（１０．７±１．８）分。 两组一般

资料比较，差异无统计学意义（Ｐ＞ ０．０５），具有可比

性。 本研究经南阳市中心医院医学伦理委员会审核

批准。

纳入标准：①符合临床关于 ＡＥＣＯＰＤ 并发肺性

脑病相关诊断标准［５］。 ②撤机困难［６］。 ③患者及家

·５９·
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属均知情，且签署知情同意书。

排除标准：①入组前接受其他方案治疗。 ②机

械通气时间＜４ ｈ。 ③孕期或哺乳期妇女。 ④存在心

肝肾等器官严重功能不全或呼吸中枢抑制。

１．２　 方法

两组患者均给予抗感染、平喘、解痉、化痰等基

础治疗，均行气管插管，应用呼吸机〔购自迈柯唯（上

海）医疗设备有限公司〕，通气前留置 ＥＤＩ 导管。

对照组给予 ＰＳＶ 模式，呼气末正压（ＰＥＥＰ）设

定为 １０ ｃｍ Ｈ２Ｏ，吸氧浓度初始值设定为 ５０%，流量

触发敏感度设定为 １．８ Ｌ ／ ｍｉｎ，吸气呼气转换时机器

设定为吸气峰流速的 ２５%。 试验组给予 ＮＡＶＡ，设

定 ＰＥＥＰ 为 １０ ｃｍ Ｈ２Ｏ，并检测 ＥＤＩ，于 ＥＤＩ 显著升

高时调整 ＰＥＥＰ 至 ＥＤＩ 升高前水平，后调整通气模

式至 ＮＡＶＡ 模式。 自 ０ ｃｍ Ｈ２Ｏ 开始调节 ＮＡＶＡ 水

平，并密切关注气道压力变化，气道压力平缓则为

ＮＡＶＡ 水平适宜，吸氧浓度设定为 ５０%，ＥＤＩ 敏感度

设定为 ０．５ μＶ，ＥＤＩ 信号下降至吸气峰流速的 ７０%即

为吸气呼气转换时机。 两组通气时间均为１２０ ｍｉｎ。

１．３　 观察指标

记录两组患者机械通气 ２４ ｈ 人机同步性指标

（呼吸通气频率、吸气触发延迟时间、吸气呼气切换

延迟时间），检测患者呼吸做功，计算并记录机械通

气 ２４ ｈ 后总呼吸功，并比较差异。 治疗前后，检测并

比较两组患者应激因子水平，即丙二醛（ＭＤＡ）、超氧

化物歧化酶（ＳＯＤ）、谷胱甘肽过氧化物酶（ＧＳＨ⁃Ｐｘ）

的变化。 检测方法：采集患者静脉血 ５ ｍＬ，通过酶联

免疫试验法测定 ＭＤＡ、ＳＯＤ、ＧＳＨ⁃Ｐｘ 水平。 记录并

比较两组患者 ２４ ｈ 脱机成功率及 ４８ ｈ 内再插管率。

脱机后患者生理参数稳定，无低氧血症或代谢性酸

中毒等症状，达到稳定水平，则视为脱机成功。

１．４　 统计学方法

数据应用 ＳＰＳＳ ２０．０ 统计软件进行分析，计量资

料以（�ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ 检验；计数资料以 ｎ、%表示，

采用 χ２检验。 Ｐ＜０．０５ 表示差异具有统计学意义。

２　 结果

２．１　 人机同步性指标、总呼吸功

试验组呼吸通气频率低于对照组，差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５），吸气触发延迟时间、吸呼气切换延

迟时间均短于对照组（Ｐ＜０．０５）。 而两组总呼吸功比

较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 １。

表 １　 两组人机同步性指标、总呼吸功比较（�ｘ±ｓ）

组别 ｎ 呼吸通气频率 ／ （次 ／分钟） 吸气触发延迟时间 ／ ｍｓ 吸气呼气切换延迟时间 ／ ｍｓ 总呼吸功 ／ （μＶ·ｓ）

试验组 ３２ ２３．５±６．８ ７８．６±１８．３ ６３．８±１０．６ ６．３６±３．２５

对照组 ３１ ２８．２±７．５ １１４．４±２２．３ １０５．４±３５．２ ７．５４±３．７８

ｔ ２．５９０ １ ６．９６１ ２ ６．３９０ ０ １．３２９ ０

Ｐ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

２．２　 应激因子水平

治疗后，两组 ＭＤＡ 水平均低于治疗前，且试验

组低于对照组（Ｐ＜０．０５）；而两组 ＳＯＤ、ＧＳＨ⁃Ｐｘ 的水

平均高于治疗前，且试验组高于对照组（Ｐ＜０．０５），见

表 ２。
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表 ２　 两组应激因子水平比较（�ｘ±ｓ）

组别 ｎ
ＭＤＡ ／ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

治疗前 治疗后

ＳＯＤ ／ （Ｕ ／ Ｌ）

治疗前 治疗后

ＧＳＨ⁃Ｐｘ ／ （Ｕ ／ ｇ）

治疗前 治疗后

试验组 ３２ ４．０２±１．３４ ３．１５±１．０２∗ １２３．５±４５．４ １６９．５±５３．１∗ ２３．８±５．９２ ３７．４±３．９８∗

对照组 ３１ ４．０５±１．２８ ３．６５±０．８８∗ １１６．０±４１．９ １３８．７±５７．２∗ ２３．２±６．３９ ３５．３±４．１７∗

ｔ ０．０９０ １ ２．０８０ ０ ０．６７５ １ ２．２０８ ０ ０．３７３ １ ２．０６３ ０

Ｐ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

　 　 与治疗前比较，∗Ｐ＜０．０５。

２．３　 脱机情况

试验组 ２４ ｈ 脱机成功率高于对照组（Ｐ＜０．０５），
而试验组 ４８ ｈ 内再插管率低于对照组（Ｐ＜０．０５），见
表 ３。

表 ３　 两组 ２４ ｈ 脱机成功率及 ４８ ｈ 内再插管率比较（ｎ，%）

组别 ｎ ２４ ｈ 脱机成功 ４８ ｈ 内再插管

试验组 ３２ ３１（９６．８８） １（３．１３）

对照组 ３１ ２３（７４．１９） ８（２５．８１）

χ２ ６．６１５ １ ４．８９２ ０

Ｐ ＜０．０５ ＜０．０５

３　 讨论
机械通气是一种利用机械装置来代替、控制或

改变自主呼吸运动的一种通气方式，其中 ＰＳＶ 在患

者自主呼吸的前提下，呼吸机给予一定压力辅助，以
提高患者通气功能，是目前临床中常用的通气模式。
在本研究中，试验组呼吸通气频率低于对照组，吸气

触发延迟时间、吸呼气切换延迟时间均短于对照组。
试验组 ２４ ｈ 脱机成功率高于对照组，而 ４８ ｈ 内再插

管率低于对照组。 以上研究结果说明 ＮＡＶＡ 模式相

较 ＰＳＶ 模式可有效缩短吸气触发延迟时间、降低呼

吸频率，避免吸呼气转换延迟等问题，促进脱机成

功。 究其原因为：在通气过程中，ＰＳＶ 模式设置精准

通气参数难度较大，易出现预设的通气参数无法满

足患者实际需求的情况，此时易影响气道压力，进而

影响患者临床疗效。 此外，吸气触发延迟时间长、吸
呼气转换延迟等问题，易引发人机不同步，影响气道

压力，导致患者呼吸做功增加，呼吸肌疲劳，产生依

赖性，撤机困难［７－８］。 而相比传统 ＰＳＶ 模式，ＮＡＶＡ

模式通过选择 ＥＤＩ 信号调节呼吸肌通气，完全模拟

自主呼吸，以 ＥＤＩ 的开始上升点、开始下降点分别作

为吸气触发、吸呼气转换标准，可有效避免出现吸气

触发延迟时间长、吸呼气转换延迟等问题。 同时，

ＮＡＶＡ 模式以 ＥＤＩ 大小的一定比例给予通气辅助，

由于 ＥＤＩ 大小受到呼吸中枢反馈机制的调节，ＮＡＶＡ

模式支持压力水平能够通过 ＥＤＩ 大小变化，适应呼

吸负荷的微小变化，以符合患者的呼吸生理特点，降

低患者依赖性，从而改善脱机情况［９－１１］。 因此，相比

ＰＳＶ 模式，ＮＡＶＡ 模式能够有效避免预设通气参数

无法满足患者实际需求的问题，降低呼吸肌疲劳，改

善人机同步程度。

机体内氧化及抗氧化失衡是 ＣＯＰＤ 发病原因之

一，容易导致自由基生成过多，引起组织损伤，进而

对机体呼吸肌及肺功能造成负面影响［１２－１３］。 ＭＤＡ

是机体氧化损伤标志物之一，可有效反应氧化应激

反应程度；而 ＳＯＤ 则是一类可催化超氧阴离子自由

基的酶，可有效维持机体氧化还原平衡［１４］。 在本研

究中，治疗后两组 ＭＤＡ 水平均低于治疗前，且试验

组低于对照组；而治疗后两组 ＳＯＤ、ＧＳＨ⁃Ｐｘ 的水平

均高于治疗前，且试验组高于对照组。 以上说明

ＰＳＶ 及 ＮＡＶＡ 均可改善患者氧化应激水平， 且

ＮＡＶＡ 改善更为显著。 究其原因可能为：ＮＡＶＡ 模式

相较 ＰＳＶ 更加符合患者的呼吸生理特点，从而降低

患者在机械通气过程中受到的损伤，改善氧化应激

水平［１５］。

综上所述，ＮＡＶＡ 有助于改善 ＡＥＣＯＰＤ 并发肺

性脑炎撤机困难患者人机同步程度、氧化应激水平

及脱机情况，具有一定的临床参考价值。
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