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2.2.1%%%%加强心理教育，树立战胜疾病的信心 老年
人随着年龄的增大，恐惧死亡，对生命倍加关注和
留恋。 再者，老年肺炎患者并发症多，住院时间长，
经济负担重，因而思想顾虑多，精神负担重，对治疗
和护理常产生抵触情绪。 因此，对老年肺炎患者务
必要加强心理教育， 注意消除患者的有害心理活
动，解除心理不平衡状态，树立战胜疾病的信心。 同
时，积极开展医患双方的交流与沟通，增进医患双
方的相互理解和信任，减少医疗纠纷和医疗事故的
发生。
2.2.2%%%%调整饮食结构 鼓励进食高热量、 高蛋白、
高维生素、营养丰富、易于消化的食物，做到饮食均
衡、营养充足。 每天要多饮水，以利痰液排出。
2.2.3%%%%适宜锻炼和居室卫生 加强室外活动，接受
阳光照射，呼吸新鲜空气，增加肺活量，合理锻炼身
体，增强体质，提高抗病能力，气候变化时注意衣服
的增减，避免受凉。 同时，应避免尘埃和煤烟对呼吸
道的刺激，有吸烟嗜好者应及时戒除。 要加强个人
和居室卫生,保持室内通风换气,温度湿度要合适。
寒冷的冬季空气较干燥，可在室内地面洒水或使用
加湿器以增加空气湿度。
2.2.4%%%%干预治疗 老年人免疫功能低下，对致病菌
的防御功能减弱，一旦受凉感冒，极易患呼吸道感
染而引发肺炎。 因而可使用丙种球蛋白、干扰素等，

增强免疫功能，以加强对病原体的杀灭作用。
3%%%%讨论

老年人肺炎与青少年肺炎的临床表现有较大
差异，本组资料显示：老年人肺炎临床症状不典型，
缺乏肺部症状甚至全无呼吸道症状，老年人肺炎合
并其他疾病，发病隐匿，常出现非特异性症状。 因
此，必须掌握老年肺炎的临床特点，详细询问病史，
仔细体格检查，合理的辅助检查，综合分析，早期作
出正确的诊断，及时规范治疗。 在药物治疗的同时，
加强健康教育及健康促进，鼓励树立战胜疾病的信
心，消除和减少危险因素的作用，从而提高老年肺
炎的治愈率，减少死亡率。 病人出院后，老年肺炎患
者要自觉地采取有益于健康的生活方式，消除和减
少危险因素的作用，坚持饮食结构的调整，参加适
宜的运动增强体质，加强耐寒锻炼，保持乐观向上
的精神状态，提高生活质量和生命质量。
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%%%%%%%%无创机械通气治疗慢性阻塞性肺疾病（COPD）
所致呼吸衰竭已在国内广泛应用[1]，因其对肺部感
染、 气管分泌物多的重症呼吸衰竭疗效欠佳，故
COPD病人仍需不失时宜地进行气管插管机械通气
（即有创机械通气），以保证引流通畅。 但有创机械
通气长时间存在人工气道，易并发呼吸机相关性肺
炎（VAP）[2]。 2006年 8月 ~2008年 8月，我科对 20
例 COPD合并 II型呼吸衰竭和肺性脑病病人进行
序贯机械通气，即病人行有创通气，感染基本控制
后改用经鼻（面）罩正压机械通气（即无创机械通
气）收到了较好的效果。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 40例，临床表现痰多、黏稠、
脓性、色黄，体温 >38℃。 血气分析 PaO2<60mmHg，

PaCO2>80mmHg，血常规 WBC>10×109/L。 随机分
为观察组和对照组。 观察组 20例， 男 9例， 女 11
例，年龄（63.2±6.5）岁；对照组 20例，男 12例，女 8
例，年龄（64.3±7.3）岁。 两组性别、年龄、血气分析
结果、临床表现比较，差异无显著性意义（P%>0.05），
具有可比性。
1.2%%%%方法 所有病人均使用 SIEMENS900C 呼吸
机进行有创机械通气，同时积极抗感染、祛痰、扩张
支气管、营养支持及纠正水电解质紊乱等治疗。
1.2.1%%%%观察组 采用容量控制模式(CV)4~12h后改
同步间隙指令通气加压力支持模式(SIMV+PSV)。
当 SIMV 频 率 <10 次 /min，PSV 水 平 为
10~12cmH2O，同时伴有以下指标之一：痰量明显减
少，痰色转白，黏度降低，体温低于 38℃，血常规
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WBC<10×109/L时，拔除气管内导管，改用 BIPAP
呼吸机行鼻（面）罩正压通气（无创机械通气）。 根据
病人血气指标及全身情况， 逐步下调 PSV水平，直
至病人自主呼吸稳定。 所有病人均加 3~5cmH2O呼
吸末正压（PEEP），以减少内源性 PEEP所致呼吸功
能增加。
1.2.2%%%%对照组 在肺部感染初步控制后仍接有创
通气方法以 SIMV+PSV 模式治疗， 先逐渐降低
SIMV 频率至 5 次 /min， 后降低 PSV 水平至
5~7cmH2O，稳定 4h后脱机拔管。
1.3%%%%观察指标 记录观察组拔管后无创通气 2h的
血气分析及 PSV水平，两组有创通气时间、VAP发
生例数、入住 RICU时间、住院费用。
1.4%%%%统计学方法 计量资料采用 t%检验，计数资料
采用 字2%检验。
2%%%%结果
2.1%%%%观察组行无创通气 2h前后血气分析及 PSV比
较 见表 1。观察组在拔管后 2h采用无创机械通气
后血气分析指标与有创通气时差异无显著性意义。

表 1%%%%观察组行无创通气 2h前后血气分析及 PSV比较 (X%±S)%
%%%时间 PaO2（mmHg） PaCO2(mmHg)%%%%%%%%%%%%pH%%%%%%%%%%%%%PSV（cmH2O)%
拔管前 81.4±6.3%%%%%%%%%%%%%%%%51.8±3.3%%%%%%%%%%%7.35±0.05%%%%%%%%14.2±1.5
拔管 2h后 78.3±7.1%%%%%%%%%%%%%%%%53.6±3.4%%%%%%%%%%%7.35±0.07%%%%%%%%15.5±1.8%%%

2.2%%%%观察组与对照组有关医疗指标比较 见表 2。

观察组治疗方法可有效减少有创通气时间， 减少
VAP发生，降低入住 RICU时间及住院费用。

表 2%%%%观察组与对照组有关医疗指标比较 (X%±S)%
%%组别 n%%%%%%有创通气时间(h)%%%%%%%%入住 RICU时间(d)%%%%%%%%%VAP(例)%%%%%%住院费用(万元)%
%对照组 20%%%%%%%%%%16.3±4.6%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%23.4±5.3%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4.2±0.86
观察组 20%%%%%%%%%%%6.6±1.9%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%14.1±3.1%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%%%%2.2±0.41%%
%%%%%%%%注：两组比较，P%<0.05。

3%%%%讨论
序贯机械通气治疗重症 COPD， 其机制是将

COPD导致的感染和通气功能不全人为地多阶段解
决。 当感染和通气不全同时存在时，采用有创通气
有效引流痰液，改善通气，使病情迅速缓解，为下一
步治疗赢得时间；感染一旦控制，及时拔除人工气
管，采用无创通气继续解决呼吸肌疲劳及通气功能
不良问题，避免了病人对呼吸机依赖，更易撤机，同
时减少了并发症的发生。 序贯机械通气可减轻病人
经济负担，提高病人生活质量，易被病人接受，行鼻
罩机械通气时病人仍能说话和进食，有利于病情观
察和支持治疗，减轻病人的心理负担[3]。
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%%%%%%%%支气管镜检查是呼吸系统疾病重要的诊断和
治疗技术，已广泛应用于临床。 支气管镜检查时动
脉血氧分压一般可下降 20mmHg左右，对原有缺氧
者传统方法是采用鼻塞法供氧来纠正缺氧。 但有时
对中、 重度低氧血症患者鼻塞法供氧 10L/min亦不
能使脉氧饱和度维持在安全范围，而造成检查或治
疗失败。 为解决上述难题，作者试用经纤维支气管
镜留置气管内导管行气管内供氧， 取得满意效果。
现介绍如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组患者共 9例， 均为 2007年 1
月 ~2008年 7月在我院呼吸内科住院病人，其中男
5例，女 4例；年龄 12~62岁，平均 42岁；临床诊断
肺泡蛋白沉着症 1例，声带癌术后行气管造瘘气管
内异物 1例， 支气管内膜结核并气管狭窄 6例，气
管软骨病 1例。 本组患者均有重度低氧血症，入院

时查动脉血氧分压 <40mmHg。
1.2%%%%插管方法 本组选用儿童硅胶胃管为供氧导
管，其长度为 40cm，外径 <0.2cm，每 1厘米有刻度，
软硬适用 。 按常规方法插入纤维支气管镜，自活检
孔插入供氧导管，当供氧导管末端达隆突上 3~5cm
处时，将其固定并取出纤维支气管镜。 将供氧导管
外端用胶布固定于患者鼻面部，并将其与充分湿化
的氧气相连接。 在脉氧饱和度监测下调节氧流量。
1.3%%%%结果 1例肺泡蛋白沉着症患者入院后经纤
维支气管镜行肺泡灌洗术，第一次术中采用鼻塞供
氧，氧流量 10L/min，灌洗 50mL， SPO2下降至 40%
左右，即终止灌洗。 第二次术中采用纤维支气管镜
引导经鼻留置气管内导管供氧术， 氧流量 6~10%
L/min%，灌洗 550mL，SPO2维持在 70%~74%，灌洗
时间 65min；术后患者自觉咳嗽、气逼症状减轻。 第
三次仍采用纤维支气管镜引导经鼻留置气管内导
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