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老年病心脑血管病科应用无创呼吸机治疗心力衰竭合并
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摘 要：目标：探究并讨论无创呼吸机治疗老年心力衰竭合并呼吸衰竭患者的临床效果以及预后影响。方法：于

2022年2月至2023年12月期间从某医疗单位选取80名老年心衰伴呼衰受试者，随机划分为试验干预组40名与常规照护
组40名。对照组给予常规药物治疗，观察组在常规治疗基础上联合无创呼吸机辅助通气。比较两组治疗前后血气指
标、呼吸频率、心率、平均动脉压等变化情况，同时观察无创通气成功率、住院时间、病死率。结果：观察组治疗后

PaO2、pH值显著高于对照组，PaCO2低于对照组；呼吸频率、心率较对照组明显改善；无创通气总成功率92.5%，明
显高于对照组72.5%；住院时间缩短，病死率降低（P < 0.05）。结论：无创呼吸机治疗老年心力衰竭合并呼吸衰竭能
显著改善呼吸功能，提高氧合状态，减少气管插管率，缩短住院时间，对老年患者具有重要临床价值。
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引言：心力衰竭是老年患者常见心血管急症，多由

冠心病、高血压、心肌病等基础心脏病变导致心脏泵血

功能障碍，引起肺循环淤血、肺泡渗出，出现呼吸窘

迫、低氧血症甚至呼吸衰竭[1]。传统治疗常采用强心、利

尿、扩血管药物，部分重症患者需气管插管机械通气，

但气管插管对老年患者创伤大，并发症多。近年来无创

呼吸机治疗因其创伤小、并发症少、患者耐受性良好等

优势，在心功能不全并发呼吸功能障碍治疗领域应用逐

渐普及[2]。本研究探究无创呼吸机治疗老年心力衰竭合并

呼吸衰竭的临床疗效，为临床实践提供参考。

1��资料与方法

1.1  一般资料
于2022年2月至2023年12月期间从某医疗单位老年心

脑血管病专科选取80名高龄心衰伴呼衰患者作为调查样
本。纳入标准：(1)年龄≥ 65岁；(2)符合美国纽约心脏病
学会(NYHA)心功能分级Ⅲ-Ⅳ级；(3)符合呼吸衰竭诊断
标准：室内空气吸入条件下，PaO2 < 60mmHg，伴或不伴
PaCO2 > 50mmHg；(4)患者或家属知情同意。排除标准：
(1)严重血流动力学不稳定需血管活性药物维持；(2)近期
心肌梗死；(3)重度意识障碍；(4)咳嗽反射消失或气道分
泌物多；(5)严重面部创伤或畸形不能佩戴面罩。采用随
机数字表法将患者分为观察组40例及对照组40例。观察
组男23例，女17例；年龄67-88岁，平均(75.6±6.3)岁；心
功能分级：Ⅲ级19例，Ⅳ级21例；病因：冠心病27例，
高血压性心脏病8例，心肌病5例。对照组男21例，女19

例；年龄66-90岁，平均(76.2±5.8)岁；心功能分级：Ⅲ级
18例，Ⅳ级22例；病因：冠心病25例，高血压性心脏病
10例，心肌病5例。

1.2  方法
对照组进行寻常的治疗方法，包括持续低流量吸

氧、强心利尿、扩血管、抗心律失常等药物治疗。强心

药物主要应用洋地黄制剂及多巴胺；利尿药物主要使用

呋塞米；扩血管药物主要使用硝酸酯类药物；抗心律失

常药物按照具体心律失常类型选择。

观察小组在进行以往治疗方法的基础只上，进行无

创呼吸机的辅助通气治疗。采用VENTILOGIC LS呼吸
机，接口选用鼻面罩或全面罩。根据患者病情选择CPAP
模式或BiPAP模式。应用CPAP模式时，初始压力设定为
5cmH2O，根据患者临床反应及血气分析情况，逐渐调整
至8-12cmH2O；应用BiPAP模式时，初始吸气压力(IPAP)
设定为10cmH2O，呼气压力(EPAP)设定为4cmH2O，根
据患者通气情况逐渐调整，IPAP最高不超过25cmH2O，
EPAP最高不超过8cmH2O；吸入氧浓度(FiO2)初始设定为
40%-60%，根据血氧饱和度调整，维持SpO2 > 90%。治
疗过程中时刻监控病患的生命体征、意识状态以及血气

分析，依据监控的结果调整治疗的数据。无创通气初始

连续应用6-12小时，待患者病情稳定后，采用间歇应用
方式，每次2-4小时，每日应用时间 ≥ 12小时，持续应用
3-7天。

1.3  观察指标
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统计两组受试者治疗前与治疗后24小时的呼吸次
数、心跳频率及平均动脉压力变化数据；检测治疗前及

治疗24小时后PaO2、PaCO2、pH值；观察两组无创通气成
功率、住院时间、病死率。无创通气成功标准：患者呼

吸窘迫症状明显改善，呼吸频率 < 25次/分，心率 < 100次
/分，血气分析PaO2 > 60mmHg，PaCO2 < 50mmHg或较基
线降低20%，pH > 7.35，无需气管插管。

1.4  统计学分析
使用SPSS 25.0数据处理程序执行统计分析，测量

型数据以平均值±标准偏差(x±s)呈现，两组对比采用t检
验；计数型数据以百分比(%)表示，两组对比采用χ²检
验，P < 0.05视为具统计学显著差异。
2��结果

2.1  两组治疗前后呼吸频率、心率及平均动脉压比较
干预前两组呼吸次数、心跳频率及平均动脉压力对

比无统计学差异(P > 0.05)。干预24小时后，两组上述参
数均较前明显好转，且试验干预组改善水平优于常规照

护组，差异达统计学意义(P < 0.05)。详见表1。

表1��两组治疗前后呼吸频率、心率及平均动脉压比较( ±s)

组别 n 呼吸频率(次/分) 心率(次/分)
平均动脉压

(mmHg)
治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 40 30.5±4.2 18.7±2.6* 116.8±14.7 84.6±9.5* 108.5±15.6 92.4±8.7*

对照组 40 31.2±4.5 24.6±3.4* 117.3±15.2 96.8±10.8* 106.9±16.2 96.8±9.2*
t值 0.726 8.925 0.154 5.478 0.457 2.245

P值 0.470 0.000 0.878 0.000 0.649 0.028

注：*与本组治疗前比较，P < 0.05

2.2  两组治疗前后血气分析指标比较
干预前两组PaO2、PaCO2、pH值比较无统计学差异(P

> 0.05)。干预24小时后，两组血气参数均较前好转，且试

验干预组PaO2、pH值显著高于常规照护组，PaCO2显著低

于常规照护组，差异具统计学意义(P < 0.05)。见表2。

表2��两组治疗前后血气分析指标比较( ±s)
组别 n PaO2(mmHg) PaCO2(mmHg) pH值

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 40 53.6±6.2 82.7±8.4* 56.8±7.5 43.5±4.6* 7.32±0.05 7.39±0.03*

对照组 40 54.2±5.8 68.4±7.6* 55.9±7.2 48.7±5.2* 7.33±0.04 7.36±0.04*

t值 0.437 8.062 0.551 4.768 1.002 3.785
P值 0.663 0.000 0.583 0.000 0.320 0.000

注：*与本组治疗前比较，P < 0.05

2.3  两组无创通气成功率、住院时间及病死率比较
观察组无创通气成功37例，成功率92.5%；对照组成

功29例，成功率72.5%，两组比较差异有统计学意义(χ² = 
5.68，P = 0.017)。观察组平均住院时间(9.6±2.4)天，显
著短于对照组(13.5±3.6)天，差异有统计学意义(t = 5.86，
P = 0.000)。观察组死亡2例，病死率5.0%；对照组死亡
7例，病死率17.5%，两组比较差异有统计学意义(χ² = 
3.14，P = 0.047)。
3��讨论

心力衰竭合并呼吸衰竭多见于老年患者，病情进展

迅速，若救治不及时，病死率高。传统治疗中，气管插

管机械通气虽效果确切，但对老年患者造成较大创伤，

且并发症多，常导致机械通气时间延长、撤机困难[3]。

无创通气因其应用简便、舒适度高、不影响患者进食言

语、并发症少等优势，成为老年心力衰竭合并呼吸衰竭

一种理想治疗方式。本研究显示，无创通气能迅速改善

老年心力衰竭合并呼吸衰竭患者临床症状及血气指标。

无创通气通过产生正压效应增加肺内压力，改善肺泡通

气/血流比例，增加功能残气量，减少肺泡内压力梯度，
减轻呼吸做功。而且无创通气能够减轻前负荷与后负

荷，降低左心室跨壁压，减少心脏耗氧量，改善心排血

量，从而在心血管方面产生有利作用，降低患者心率，

改善血流动力学状态[4]。无创通气临床应用主要包括持

续气道正压通气(CPAP)与双水平气道正压通气(BiPAP)。
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CPAP通过提供持续正压维持气道开放，适用于低氧血
症为主老年患者；BiPAP能够同时设置吸气正压与呼气
正压，既能改善氧合又能辅助通气，适用于低氧血症伴

高碳酸血症患者。本研究采用两种无创通气模式，针对

性选择通气方案，根据患者呼吸衰竭类型、临床症状及

血气分析结果进行个体化调整，取得满意治疗效果。数

据显示，观察组治疗24小时后PaO2、pH值显著高于对照
组，PaCO2显著低于对照组；呼吸频率、心率改善程度均

优于对照组，证实无创通气在改善氧合、调节酸碱平衡

方面具有明显优势。

对无创通气效果影响因素主要包括：年龄、基础疾

病类型、急性病程严重程度、PaCO2水平以及意识状态

等；通气初期参数设置、面罩选择适当、经验丰富医护

团队监护也至关重要。无创通气成功关键在于尽早启动

治疗，合理调整参数，密切监测患者临床表现及血气变

化。通气过程中可能出现面部压力性损伤、胃肠胀气、

口干等不适反应，应针对性处理，确保治疗依从性。本

研究还发现，无创通气治疗老年心力衰竭合并呼吸衰竭

能显著减少气管插管率，缩短住院时间，降低病死率。

其优势在于：一是避免气管插管相关并发症，如咽喉损

伤、声带损伤及气管出血等；二是保留患者咳嗽能力，

减少肺部感染风险；三是减少镇静剂使用，降低呼吸肌

萎缩风险，缩短撤机时间；四是患者能自主进食言语，

生活质量较高。研究数据表明，观察组无创通气成功率

达92.5%，显著高于对照组72.5%；平均住院时间9.6天，
显著短于对照组13.5天；病死率仅5.0%，显著低于对照组
17.5%。这些结果与国内外相关研究报道基本一致，充分
证实无创通气能有效改善老年心力衰竭合并呼吸衰竭预

后，降低医疗支出，提高生活质量。

无创通气失败预警因素包括：高心率、意识障碍、

氧合指数持续低下等。出现上述情况时，须考虑转换为

有创机械通气。本研究中观察组仍有3例患者无创通气失

败，主要原因为：病情危重，心功能极度减退，药物治

疗效果不佳；呼吸肌疲劳严重，无法维持有效呼吸；面

罩密闭性差，漏气量大，无法达到预期通气效果。面对

无创通气失败情况，应及时识别高危因素，预判治疗趋

势，果断决策转为有创通气，避免延误最佳治疗时机。

与此同时应注意无创通气并非适用于所有老年心力衰

竭合并呼吸衰竭患者，存在严重血流动力学不稳定、重

度意识障碍、咳嗽反射减弱以及大量气道分泌物等情况

时，应慎重应用。而面罩选择、压力设置、湿化方式等

技术细节对治疗效果影响显著，临床应用中需综合考虑

患者具体情况，进行个体化调整。

结论

无创呼吸机治疗老年心力衰竭合并呼吸衰竭安全有

效，能显著改善血气指标，降低呼吸做功，稳定血流动力

学，减少气管插管率，缩短住院时间并降低病死率，值得

临床推广应用。但应注意患者选择恰当，避免因盲目扩大

应用导致延误气管插管时机。临床实践中应根据患者具体

情况选择合适通气模式及参数，密切监测治疗效果，及时

调整治疗方案，确保无创通气安全有效实施。
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