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现不良反应。
3%%%%讨论

生脉注射液为按红参、麦冬、北五味子依 1%:%3.12%:1.56的
比例配伍，提取并制成可静脉给药的复合制剂，该药能迅速、
显著地增加心排血量，直接增强心肌收缩功能[2]。 本文资料显
示，在慢性心力衰竭常规治疗基础上，加用生脉注射液，显效
率及总有效率分别由 33.3%和 71.8%提高至 51.3%和 92.3%，
疗效明显提高（P%＜0.05），且未见不良反应。 实验及临床研究
证实[3]生脉注射液可兴奋β-受体，增加心肌收缩力，减慢心
率，降低外周血管阻力，改善心肌代谢，提高心肌对缺氧的耐
受性，减少心肌对氧和化学能的消耗，使缺血心肌以最经济
的方式运作， 这些药理作用有助于改善心衰患者的心功能。
本文结果也表明该药对慢性心力衰竭具有明显的疗效，可作
为慢性心力衰竭病人的常规辅助治疗措施。

有报告认为生脉注射液可升高血压[4]，但也有研究认为
生脉注射液会降低血压[5]，究其原因可能与研究对象不同病

理状态有关，同时表明中药有双相调节作用。 因存在不同意
见，故本研究未包括高血压患者。 在临床观察中我们体会到，
对血压偏低及洋地黄使用禁忌的心衰患者，生脉注射液效果
更好。 虽然本组病例疗效明显，但由于仅观察 2周，故远期疗
效及对生存率的影响有待进一步研究。
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BiPAP呼吸机和硝普钠联合应用治疗高血压急性
左心衰36例临床观察和护理
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摘要：目的：探讨应用 BiPAP 呼吸机和硝普钠联合应用治疗高血压急性左心衰的临床观察及护理措施。 方法：总结 2003 年以来
36 例高血压急性左心衰临床表现及护理措施。 结果：36 例患者中 35 例病情得到有效控制，1 例死亡。 结论：正确使用 BiPAP 呼吸
机和合理用药以及全面细致的观察和护理，对该病死亡率的控制具有较好疗效。
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%%%%%%%%高血压急性左心衰是急诊内科常见的危重病之一，急
性左心衰常迅速合并急性呼吸衰竭，除迅速降低血压，减轻
心脏负荷外，有效地纠正缺氧是治疗的关键。 我们从 2003年
来收治了 36例高血压急性左心衰病例， 应用 BiPAP呼吸机
和硝普钠等治疗、护理，疗效满意。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 36例中，男性 20例，女性 16例；年龄 29~73
岁，平均年龄（53±5.6）岁；其中合并冠心病的 6例（16.67%），
合并慢性肾功能不全 4例（11.11%），合并风心病瓣膜病变 3
例（8.33%）， 合并急性肾功能不全和肝功能不全 1 例
（2.78%）。所有患者入院时，表现为气促，口唇肢端紫绀，或咯
粉红色泡沫痰，双肺布满湿罗音或伴有干罗音，且神清合作。
但是如有昏迷，Glasgow评分 <9分，有明显的喉头痉挛、喉头
水肿等明显的气道阻塞，心跳呼吸骤停须心肺复苏的患者不
属于本研究的对象。 36例患者中，最高血压 240/120mmHg，
平均血压[（178±16.6）/（102±10.8）]mmHg。
1.2%%%%方法
1.2.1%%%%药物治疗 立即建立静脉通道， 遵医嘱， 将硝普钠
50mg 溶于 5%葡萄糖液 500mL 内避光滴注， 以小剂量
（50~100μg/min） 开始 ， 用电子输液泵控制滴速 ，以
25μg/min开始，渐至 100μg/min，并用心电监护仪动态检测

血压及生命体征，认真记录，及时反馈病情，将血压维持在正
常范围内，同时给予强心、利尿、解痉、抗炎及对症支持治疗。
1.2.2%%%%BiPAP 呼吸机的使用 入院时立即给予鼻异管上氧，
同时准备好呼吸机后， 改给经鼻 /面罩双相气道正压支持通
气 ， 吸 气 压 力 8~12cmH2O， 呼 气 压 力 4~6cmH2O，
FiO228~45%，根据末梢血氧饱和度（SaO2）及血气分析对上述
指标进行调整，保证 SaO2>90%；当患者病情出于稳定状态；
呼吸 24次 /min；心率 <100 次 /min；当 FiO228~35%时，末梢
SaO2>90%，PaO2>60mmHg时便逐步脱离 BiPAP呼吸机。
1.2.3%%%%统计学方法 计量资料用均数 +标准差（X%±S%）表
示，用 PEMS3.1统计软件进行 t检验或方差分析，P%<0.05为
差异有显著意义。
2%%%%护理
2.1%%%%心理护理 在接受 BiPAP呼吸机治疗前应向患者介绍
BiPAP呼吸机治疗的意义， 耐心解释患者及家属的疑问，告
诉患者在治疗期间按自主呼吸节律放松，平静呼吸，患者按
自己的呼吸方式引发 BiPAP的呼吸频率和深度，大部分能愉
快接受治疗。 若出现人机对抗，应予安慰，缓解其情绪。
2.2%%%%BiPAP 呼吸机的护理
2.2.1%%%%病人的准备 入院时立即给予鼻导管上氧，BiPAP呼
吸机通气治疗前，监测病人的生命体征及血氧饱和度，抽取
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动脉血作血气分析，清除病人口鼻腔分泌物，协助病人排二
便，病人因左心衰取端坐位或半卧位。
2.2.2%%%%BiPAP 呼吸机的操作方法 护士必须熟悉呼吸机性
能，掌握必要的操作方法：试机检查电源、呼吸机的各种管道
和运转功能是否完好， 准备好必要的抢救器材如吸痰器、气
管插管等。 初次使用 BiPAP的患者较难适应，若强行使用会
导致不自主的吞咽动作造成胃胀气，故对初用者应从低压力
开始，逐渐增加压力，以保证患者从自主呼吸到面罩辅助呼
吸的平衡过渡，指导患者进行缩唇腹式呼吸，以增加肺泡通
气量。 对首次使用者可对病人发出“吸…呼…吸…呼…”的口
令，指导病人深而慢地有节律呼吸。 在通气过程中应观察呼
吸频率、幅度、节律及呼吸运动等，注意有无呼吸抑制以及呼
吸机使用不当造成的并发症. 若出现呼吸抑制应立即通知医
生并准备气管插管或气管切开。 用面罩时嘱病人勿吞咽，若
病人出现腹胀，可改用鼻罩或鼻导管给氧。
2.2.3%%%%呼吸道的护理 保持呼吸道通畅， 指导患者有效排
痰，鼓励病人做有效地咳嗽、咳痰及缩唇呼吸，协助患者拍背
排痰，以防痰液阻塞气道；对咳嗽无力者及时负压吸痰。 保持
气道湿润，及时添加湿化水，用无菌蒸馏水，避免因湿化不洁
增加气道感染的机会。 避免湿化管道扭曲，折叠，堵塞。
2.2.4%%%%皮肤的护理 皮肤损伤是鼻面罩使用过程中较常见
的不良反应，大多见于鼻梁、鼻翼两侧皮肤。 鼻面罩的松紧
度，四头带或软帽固定带的松紧以不漏气为好，过松会造成
漏气，可在鼻梁上垫一棉球防滑动；过紧则影响面部血液循
环，被压皮肤缺血，患者自觉不适、难以耐受而中断 BiPAP呼
吸机的治疗。 防止发生褥疮等并发症。
2.3%%%%用药的护理 静脉滴注硝普钠必须避光滴注，严密观察
输液有无肿漏，及时处理，以免影响疗效。 本组患者用电子输
液泵控制滴速并用心电监护仪动态检测血压及生命体征，认
真记录，及时反馈病情，每隔 15min观察记录血压 1次。 根据
血压来调整滴速，将血压逐渐控制在正常范围内，如血压低
于 90/60mmHg，则遵医嘱适量加用多巴胺，将血压维持在正
常范围内。
2.4%%%%密切观察病情及生命体征 本组病例在呼吸机治疗前、
治疗后作用心电监护仪监测呼吸频率（RF）、心率（HR）、平均
动脉压（MAP）及治疗后每 2h作血气分析 1次；检查神志及
肺部罗音，观察口唇、及甲床颜色改变，通过患者对通气的反
应和评价，随时调整参数，至呼吸困难缓解，示 SaO2>90%；密
切观察血压，对 24h主要生命征象做描记动态分析，及时与
医生联系；每隔 15min观察记录血压 1次，根据血压来调整
硝普钠的滴速，将血压逐渐控制在正常范围内。
2.5%%%%饮食护理 急性发作时仅允许饮少许清水；呼吸困难纠
正后，可少吃多餐，食物富于维生素，易消化无刺激性，适当
限制钠盐，应用排钠利尿剂时，钠盐限制不必太严，避免发生
低钠综合征，以减轻心脏负荷。
2.6%%%%环境 保持室内清洁、安静，创造病人康复治疗的良好

环境。 保持操作场地安全，避免烟火及易燃易爆物品。
3%%%%结果
3.1%%%%治疗前后呼吸、心率、血压的变化及血气分析的变化分
别见表 1、表 2。

表 1%%%%治疗前、后呼吸、心率、血压的变化（X%±S%）
组别 治疗前 治疗后 30min%%%%治疗后 1h%%%%治疗后 2h

%%%RF/次·min-1%%%%%%%25±4.9%%%%%%%%%%22±4.8%%%%%%%%%%18±3.9%%%%%%%%16±3.4
%%%HR/次·min-1%%%%132±14.7%%%%%%%%124±9.7%%%%%%%%116±3.8%%%%%%%99±3.4
%%%MAR/mmHg%%%%142±16.8%%%%%%%%134±8.8%%%%%%%%%118±9.8%%%%%104±7.7
%%%%%%%%注：2组治疗后 30min、1h、2h经方差分析各项与治疗前比较，P
均 <0.05。

表 2%%%治疗前后 2h 血气分析的变化(X ±S )
治疗时间 pH%%%%%%%%%末梢 SaO2/%%%%%PaO2/mmHg%%%%%PaCO2/mmHg
%%%治疗前 7.28±0.16%%%%%%56±8.4%%%%%%%%%%%%58±6.8%%%%%%%%%%%60.4±10.8
%%%治疗后 7.37±0.12%%%%%93±10.2%%%%%%%%%%%80±6.5%%%%%%%%%%%48.1±8.6

%%%%%%%%注：治疗前后 2h血气分析结果比较，P<%0.05。

3.2%%%%治疗后 30min自感呼吸困难明显减轻 21例（58.33%）；
30min~2h自感呼吸困难明显减轻并肺部罗音减少或消失 32
例（88.89%）。 4例（11.11%）出现人机对抗，给予心理疏导及
非那根 +杜冷丁肌注后 2例渐获满意效果，但 2例出现明显
呼吸抑制，意识障碍，改用气管插管或气管切开，多功能呼吸
机支持通气，其中 1例抢救成功，1例死于呼吸循环衰竭。
4%%%%讨论

BiPAP呼吸机是一种无创压力支持呼吸机，患者呼吸困
难时通常气道阻力较大，经 BiPAP呼吸机可提供 2种不同的
压力支持通气即吸气相和呼气相；能在患者吸气时给予选定
的吸气压力水平，帮助患者克服气道阻力，使其较轻松地吸
入足够气体；使肺叶膨胀改善通气，同时改善气体在肺内分
布，促使肺泡中氧向血液弥散；又能在呼气时给患者较低呼
气压，使患者较轻松地呼出气体，而较低的呼气末正压可增
大功能产气量，防止肺萎缩，促进肺泡气向血液弥散，从而提
高血氧浓度[1]。 硝普钠是一种强力迅速、短效、易于调节、相对
安全的血管扩张剂，通过减轻心脏前后负荷，减少心肌耗氧
量，增加心排除量，降低肺血管阻力和肺毛细血管的阻力，减
轻右心室负荷[2，3]，从而纠正急性左心衰。 BiPAP呼吸机与硝
普钠联合应用治疗高血压急性左心衰， 能迅速提高血氧，降
低血压，减轻心脏负荷，有效纠正心衰。正确使用 BiPAP呼吸
机和合理用药以及全面细致的观察和护理，对该病死亡率的
控制具有较好疗效。
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