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肺损伤预测评分指导下有创机械通气
在慢性阻塞性肺疾病急性加重患者中的应用

朱良峰，陈万，吕立文，唐宇涛，曾希，石磊

(广西壮族自治区人民医院急诊科，广西 南宁 530021)

【摘要】 目的 探讨肺损伤预测评分(LIPS)≥4分指导有创机械通气时机治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重期

(AECOPD)并呼吸衰竭的可行性及疗效。方法 采用前瞻性对照研究方法选取广西壮族自治区人民医院急诊科

2015年2月至2016年12月收治的AECOPD并呼吸衰竭患者41例，按信封法随机分为观察组22例和对照组19例，

其中观察组入院后每隔2 h进行LIPS评分，当LIPS≥4分时进行气管插管有创机械通气；对照组根据AECOPD诊

治指南出现有创性机械通气的应用指征时予气管插管有创机械通气。两组均给予小潮气量机械辅助通气治疗，动

态观察两组患者机械通气治疗后呼吸力学指标、炎性指标、ICU住院时间、机械辅助通气时间、急性呼吸窘迫综合

征(ARDS)发生率、呼吸机相关性肺炎(VAP)发生率。结果 观察组和对照组患者治疗前的年龄和病程相仿，差异

均无统计学意义(P>0.05)；通气治疗 48 h 后，观察组和对照组患者肺顺应性分别为(52.12±4.45) mL/cmH2O 和

(47.60±2.75) mL /cmH2O，气道峰压分别为(20.28±3.12) cmH2O和(24.32±3.78 ) cmH2O，血清白细胞介素-6分别为

(25.84±2.85) ng/L和(27.32±3.63) ng/L，C-反应蛋白分别为(14.85±2.05) ng/L和 (17.30±4.55) ng/L，机械通气时间分

别为(6.48±0.82) d和(8.28±1.20) d，住院治疗时间分别为(13.12±3.51) d和(15.00±4.36) d，VAP发生例数分别为4和6

例，经统计学分析，上述各项指标比较差异均有统计学意义(P<0.05)；观察组和对照组患者发生ARDS分别为0例和

1例，差异无统计学意义(P>0.05)。 结论 以肺损伤预测评分≥4分指导机械通气时机结合小潮气量机械辅助通气

治疗可以改善AECOPD患者的临床指标，降低VAP发生率，具有良好的临床可操作性。
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【Abstract】 Objective To explore the feasibility and efficacy of invasive mechanical ventilation at lung injury

prediction score (LIPS)≥4 in patients with acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (AECOPD)

complicating respiratory failure. Methods In a prospective controlled study, 41 AECOPD patients with respiratory fail-

ure in the People's Hospital of Guangxi Zhuang Autonomous Region from Feb. 2015 to Dec. 2016 were divided into ob-

servation group (22 patients) and control group (19 patients) according to envelope method. In the observation group,

LIPS was evaluated every 2 hours after admission, and invasive mechanical ventilation was performed at LIPS≥4. In

the control group, invasive mechanical ventilation was applied when there were indications according to AECOPD

guide. The two groups were given mechanical ventilation with small tidal volume. The respiratory mechanics indexes af-

ter mechanical ventilation, inflammatory indicators, length of ICU stay, ventilation time, incidence of acute respiratory

syndrome (ARDS), and incidence of ventilator associated pneumonia (VAP) were dynamically observed. Results Age

and course of disease were similar in the observation group and the control group (P>0.05). After ventilation for 48

hours, the lung compliance were (52.12±4.45) mL/cmH2O in the observation group versus (47.60±2.75) mL/cmH2O in

the control group, and airway peak pressure (20.28 ± 3.12) cmH2O versus (24.32 ± 378) cmH2O, interleukin-6 (25.84 ±

2.85) ng/L versus (27.32±3.63) ng/L, C-reactive protein (14.85±2.05) ng/L versus (17.30±4.55) ng/L, mechanical ventila-

tion time (6.48±0.82) d versus (8.28±1.20) d, length of length of ICU stay (13.12±3.51) d versus (15.00±4.36) d, VAP 4

cases versus 6 cases. The differences were statistically significant (P<0.05). There were 0 case in the observation group

versus 1 case in the control group of ARDS (P>0.05). Conclusion Time of invasive mechanical ventilation at LIPS≥4

and mechanical assisted ventilation with small tidal volume can improve clinical indicators of the treatment of AECOPD

patients, reduce the incidence of VAP, and has good clinical operability.
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慢性阻塞性肺疾病急性加重期(acute exacer-ba-

tion of chronic obstructive pulmonary diseases，AECO-

PD)并呼吸衰竭是呼吸系统常见的危急重症疾病。近

年来随着无创机械通气技术的进步，无创通气治疗

AECOPD并呼吸衰竭已获得较为确切的临床疗效[1-2]，

其可有效避免有创机械通气治疗带来的气道损伤、呼

吸机相关性肺炎(VAP)等并发症[3-6]。然而，对于部分

肺部感染进展迅速的AECOPD患者，适时的将无创通

气转为有创机械通气治疗是挽救患者生命的关键。

但目前相关治疗指南对最佳转换时机的界定尚无明

确标准[7-8]。临床上需要一个有效的评估方法对患者

需要有创机械通气治疗进行有效评估，从而实现及

时、有效的治疗。肺损伤预测评分(lung injury predic-

tion score，LIPS)是从高危因素、手术、风险和症状等各

方面以分数形式客观的评价肺损伤严重程度[9]，数据

获取简易，广泛应用于早期识别和抢救急性呼吸窘迫

综合征 (acute respiratory distress syndrome，ARDS)高

危患者[10]，因此本研究拟应用LIPS评分≥4分时为机

械通气治疗切换点，指导AECOPD合并呼吸衰竭患者

进行机械通气治疗，评价其在临床的可行性。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2015年2月至2016年12月

广西壮族自治区人民医院急诊科收治且符合以下排

除标准的 AECOPD 并呼吸衰竭患者 41 例，按信封法

随机分为观察组22例和对照组19例。其中观察组男性

18例，女性 4例，年龄 50~72岁，平均(61.28±10.73)岁；

COPD病程 7~12年，平均(9.51±1.77)年。对照组男性

17例，女性 2例，年龄 52~76岁，平均(63.48±11.94)岁；

COPD病程8~13年，平均(10.33±1.84)年。两组患者的

性别、年龄、病程比较差异均无统计学意义(P>0.05)，

具有可比性。本研究经广西壮族自治区人民医院伦

理委员会批准，所有入组患者均签署知情同意书。

1.2 诊断及排除标准 AECOPD并呼吸衰竭诊

断符合 2007年中华医学会呼吸病学分会慢性阻塞性

肺疾病学组修订的诊治标准[11]。存在颜面部畸形或损

伤无法行无创通气者以及未开始或未完成疗程放弃

治疗自动出院者不纳入本研究。

1.3 方法 观察组和对照组均给予无创呼吸机

支持、抗感染、痰液引流、扩张支气管、纠正水电解质

紊乱以及营养支持等治疗。无创呼吸机支持选择飞

利浦伟康V60无创呼吸机，采用无创面罩双水平气道

正压通气(BiPAP)，通气模式为压力支持通气/压力控

制通气(S/T)。

1.3.1 气管插管有创机械通气的时机 观察组

患者入院后每隔 2 h进行LIPS评分，当LIPS≥4分时

进行气管插管有创机械通气。对照组根据 2013年修

订版《慢性阻塞性肺疾病诊治指南》[11]出现有创性机械

通气的应用指征时予气管插管有创机械通气。

1.3.2 有创机械通气方法 观察组和对照组均

采用PB840呼吸机进行机械通气，24 h内进行A/C辅

助控制通气，以后改为同步间歇指令通气+压力支持

通气(SIMV+PSV)模式。根据患者病情、通气状况、血

气分析及耐受情况调节吸气压力水和吸氧浓度，维持

指脉氧饱和度血氧饱和度(SpO2)>90%。两组患者出

现 肺 部 感 染 控 制 窗 (pulmonary infection control

window)予拔管脱离机械通气，改为无创呼吸机(S/T)

通气。患者自主呼吸稳定后，撤离无创呼吸机。

1.4 观察指标 (1)两组患者通气治疗48 h后气

道峰压、肺顺应性、C-反应蛋白 (C-reactive protein，

CRP)及血清白细胞介素-6 (interleukin-6，IL-6)水平；

(2)两组患者 ICU住院治疗时间、机械通气时间、呼吸

机相关性肺炎(ventilator associated pneumonia，VAP)发

生率、急性呼吸窘迫综合征(acute respiratory distress

syndrom，ARDS)发生率。

1.5 统计学方法 应用 SPSS17.0 版软件包进

行数据统计学分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)
表示，组间比较采用 t 检验，计数资料以百分比(%)

表示，组间比较采用χ2 检验，均以 P<0.05 为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者通气治疗48 h后肺顺应性、气道峰

压及炎症指标比较 两组患者经有创机械通气治疗

48 h后，观察组肺顺应性好于对照组，气道峰压、IL-6

及CRP水平低于对照组，差异均具有统计学意义(P<

0.05)，见表1。

2.2 两组患者机械通气时间、住院治疗时间及

预后比较 观察组患者的机械通气时间、住院时间、

VAP发生率均明显低于对照组，差异均具有统计学意

义(P<0.05)，而两组患者的 ARDS 发生率比较差异无

统计学意义(P>0.05)，见表2。

表1 两组患者通气治疗48 h后肺顺应性、气道峰压及炎症指标比较(x-±s)

组别

对照组

观察组

t值
P值

例数

19

22

肺顺应性(Ml/cmH2O)

47.60±2.75

52.12±4.45

-5.134

0.000

气道峰压(cmH2O)

24.32±3.78

20.28±3.12

6.588

0.000

IL-6 (ng/L)

27.32±3.63

25.84±2.85

4.815

0.000

CRP (ng/L)

17.30±4.55

14.85±2.05

2.356

0.023

注：1 cmH2O=0.098 kPa。
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3 讨 论

在AECOPD早期，患者出现呼吸衰竭的主要原因
是呼吸肌疲劳。无创机械通气早期干预可获得良好
疗效，极大提高了患者生存率。对无创通气失败病例
研究发现[12]，对于合并重症肺炎的COPD患者，患者并
未从无创通气治疗中明显受益，无创通气失败率及死
亡率极高。其原因主要在于临床上未能及时观察到
患者病情变化，将无创通气转换为有创通气。

大量的临床研究证实，对于AECOPD合并严重肺
部感染，进展迅速的急性呼吸衰竭患者，及早将无创
通气改为有创通气有助于改善患者呼吸功能、减少炎
症反应[13-14]。此时由于呼吸衰竭的患者呼吸肌已极度
疲劳，二氧化碳潴留，痰液无法有效咳出，需要更高水
平的机械通气支持。但如何及时的发现和治疗这部
分患者，是临床上的难点。2013版《慢性阻塞性肺疾
病诊治指南》中对于AECOPD并呼吸衰竭何时进行有
创机械通气并未给出详细的判断标准。临床医生处
理此类情况时，需根据医生个人经验进行综合分析与
判断，个人主观性强，不能很好地解决及时从无创通
气到有创通气转换的临床问题。

LIPS作为一评估肺损伤严重程度的系统，已有研
究认为LIPS评分≥4分可有效筛选出ARDS高风险患
者 [6-8]。此评分系统的优点在于能及时发现进展迅速
的严重肺部感染患者。在本研究中，观察组以LIPS评
分系统得分≥4分指导有创机械通气时机结合小潮气
量通气治疗，肺顺应性和气道峰压改善明显优于对照
组，炎症指标CRP和 IL-6水平明显低于对照组，提示
LIPS评分指导进行有创机械通气可明显减少肺组织
损伤。与此同时，观察组缩短了机械通气时间、ICU住
院时间，VAP发生率也明显降低。究其原因，以LIPS

评分≥4分为切换点，不仅能够缓解呼吸肌疲劳，改善
通气功能，还可防止痰液返流及误吸口咽部附着的细
菌，从而减少VAP的发生。

呼吸道感染是COPD急性发作呼吸衰竭最常见诱
因，在AECOPD后期，非感染因素诱发的呼吸衰竭也
常常很快出现呼吸道感染。在老年 COPD 患者中，
COPD合并肺部感染尤为突出[15]。老年患者因免疫力
低、病程较长、机体生理能力衰退，肺部炎症失衡，是
容易发展成为ARDS的高危人群。回顾研究资料，本
研究入组患者以老年患者为主，两组患者ARDS发生
率比较差异无统计学意义，但对照组可见 ARDS 发
生。由于本研究样本量较少，LIPS评分≥4分为切换
点是否能有效避免患者ARDS发生，有待后期进一步

大样本对照研究证实。
综上所述，通过急性肺损伤评分≥4 分指导 AE-

COPD并呼吸衰竭患者机械通气时机结合小潮气量通
气治疗，可以减少肺损伤，降低全身炎症反应，减少
VAP发生。因此临床上可根据LIPS系统筛选出需及
时机械通气的AECOPD患者并使用小潮气量进行机
械通气治疗，提高临床疗效。
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表2 两组患者机械通气时间、ICU住院治疗时间及预后比较

组别

对照组

观察组

t/χ2值

P值

例数

19

22

机械通气时间(d，x-±s)
8.28±1.20

6.48±0.82

3.717

0.001

住院治疗时间(d，x-±s)
15.00±4.36

13.12±3.51

2.088

0.042

VAP发生率[例(%)]

6(31.58)

4(18.19)

23.360

0.000

ARDS发生率[例(%)]

1(5.26)

0(0.00)

1.187

0.463

··2096


