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ＢＩＰＡＰ通气在重症手足口病合并神经源性肺水肿患儿救治中的应用
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　　［摘要］　目的　探讨双水平气道正压（ＢＩＰＡＰ）通气与同步间歇指令（ＳＩＭＶ）通气两种不同的机械通气模式对于重症手足口

病合并神经源性肺水肿患儿呼吸功能及临床疗效的影响。方法　将３０例接受机械通气的重症手足口病合并神经源性肺水肿患

儿分为ＳＩＭＶ组（对照组）及ＢＩＰＡＰ组（试验组），两组患儿均采用肺保护性通气策略，使用ＳＩＭＶ加用呼气末正压（ＰＥＥＰ）通气３０

ｍｉｎ后，试验组改用ＢＩＰＡＰ通气模式，对照组仍使用初始参数，监测患儿接受机械通气０ｈ（基础值），２４、４８、７２ｈ时的气道峰压、

肺泡平台压（Ｐｐｌａｔ）、肺顺应性、ｐＨ值、动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）、氧合指数（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）、机械通气时间、２８ｄ病死率及住重

症医学科（ＩＣＵ）时间。结果　３０例患儿均平稳度过了急性呼吸衰竭期，两组各有１名患儿在治疗后期转院继续治疗，其中对照组

转院的患儿最终放弃治疗死亡，其余２８例患儿均临床治愈出院，两组患儿的２８ｄ病死率分别为６．６７％、０％，比较差异无统计学

意义（犘＞０．０５）。与对照组比较，试验组在机械通气２４、４８、７２ｈ后，患儿的气道峰压、Ｐｐｌａｔ、ＰａＣＯ２ 显著下降（犘＜０．０５）；肺顺应

性及ＰａＯ２／ＦｉＯ２ 改善明显高于对照组（犘＜０．０５）；同时机械通气时间及住ＩＣＵ时间较对照组短（犘＜０．０５）。结论　ＢＩＰＡＰ模式

用于重症手足口病合并神经源性肺水肿患儿的机械通气治疗，能提供更好的有效通气，改善氧合及呼吸功能，缩短其机械通气

时间。
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　　手足口病是一种由人类肠病毒７１型（ＥＶ７１）和柯萨奇病

毒Ａ１６型（ＣＡ１６）等引起的急性传染性疾病，多发生在学龄前

儿童［１］。临床表现为手、足、肛周和口腔等部位的斑丘疹和疱

疹，可伴有发热［２］。少数重症患儿则进展迅速，表现为神经源

７５重庆医学２０１７年１月第４６卷第１期
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性肺水肿、肺出血、休克和循环衰竭，危及患儿生命［３５］。早期

使用呼吸机控制神经源性肺水肿的进展对手足口病的预后具

有重要意义［６］。双水平气道正压（ＢＩＰＡＰ）通气模式因在治疗

急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）上有独特之处，在临床上的应用

日趋广泛，但手足口病是一种较新的病种，ＢＩＰＡＰ通气对重症

手足口病合并神经源性肺水肿（ＮＰＥ）患儿呼吸功能及疗效的

影响尚需进一步证实。本研究总结了本院ＩＣＵ实施机械通气

救治的３０例重症手足口病合并ＮＰＥ病例，评价机械通气对重

症手足口病合并ＮＰＥ患儿呼吸功能及疗效的影响。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９年５月至２０１５年９月入住本院

ＩＣＵ的重症手足口病合并 ＮＰＥ接受机械通气治疗的患儿３０

例。分组后，对照组男９例，女６例，平均年龄（３．０５±０．７３）

岁；试验组男８例，女７例，平均年龄（３．０８±０．６３）岁。所有病

例均有发热，口腔、手足疱疹，呼吸急促，心率增快，双肺散在广

泛湿罗音，气道内出现泡沫样或粉红色泡沫样分泌物等症状，

胸部Ｘ射线检查均提示急性肺水肿，ＥＶ７１核酸检测阳性，符

合中国卫生部颁发《手足口病诊疗指南》的诊断标准［７］。本研

究患儿监护人均知情同意，并通过本院伦理委员会批准。

１．２　方法

１．２．１　综合治疗措施　所有患儿入住ＩＣＵ后即进行治疗前

基本的生理状态、病理情况、呼吸力学、血流动力学及实验室检

查等检测与评估。并参考《手足口病预防控制指南》，给予脱水

剂控制颅内压、静脉滴注丙种球蛋白、大剂量糖皮质激素行冲

击治疗，同时采用抗感染、抗病毒、镇静和实施机械通气等综合

治疗。

１．２．２　机械通气治疗方法　３０例患儿均使用型号为ＰＢ８４０

或德尔格ＸＬ的呼吸机，机械通气采用肺保护性通气策略。初

期的通气模式采用同步间歇指令通气（ＳＩＭＶ）＋呼气末正压

（ＰＥＥＰ），按小潮气量６ｍＬ／ｋｇ（理想体质量），设置ＰＥＥＰ为５

ｃｍＨ２Ｏ，控制肺泡平台压（Ｐｐｌａｔ）≤３０ｃｍＨ２Ｏ并允许性高碳

酸血症；依据动脉血气分析及脉搏血氧饱和度（ＳＰＯ２）调整呼

吸机参数，呼吸频率２０～４０次，吸入氧浓度（ＦｉＯ２）在尽可能保

证ＳＰＯ２ 在９０％以上的情况下小于６０％使动脉血氧分压

（ＰａＯ２）≥６０ｍｍＨｇ，二氧化碳分压（ＰａＣＯ２）≤５０ｍｍＨｇ，ｐＨ

值７．３０～７．４５。在机械通气３０ｍｉｎ后，对照组继续使用初始

的通气模式和参数；试验组改用ＢＩＰＡＰ通气模式，尽量保留患

儿自主呼吸，以气道峰压的７５％或以Ｐｐｌａｔ水平作为高吸气压

水平，设置低吸气压为０，高吸气压时间（Ｔｈｉｇｈ）为４．２ｓ，低吸气

压时间（Ｔｌｏｗ）为０．８ｓ。呼吸频率１２次／分钟，若氧合不足，高

吸气压以２ｃｍＨ２Ｏ递增，每重复２次随后再增加ＦｉＯ２１０％，

或递增低吸气压水平至５ｃｍＨ２Ｏ，若测出的Ｐｐｌａｔ高于３０ｃｍ

Ｈ２Ｏ，则以３０ｃｍＨ２Ｏ作为高吸气压水平；若患儿自主呼吸未

恢复，则设置吸呼比为１．０∶１．５～１．０∶２．０，低吸气压水平设

置于压力容积曲线低拐点以上２ｃｍＨ２Ｏ。两组患儿如出现人

机对抗，则用微量注射泵持续静脉泵入芬太尼和咪达唑仑，按

Ｒａｍｓａｙ镇静评分评定镇静效果
［８］：１分为无效；２分为能配合，

定位；３分为平静，对语言有正确反应；４分为入睡，对外界刺激

反应快；５分为入睡，对外界刺激反应慢；６分为对刺激无反应；

使患儿白天Ｒａｍｓａｙ镇静评分维持在２～３分，晚上Ｒａｍｓａｙ镇

静评分维持在３～４分。两组患儿均使用密闭式吸痰管，以避

免吸痰过程中发生肺泡塌陷。

１．２．３　观察指标　观察两组患儿基本资料：年龄、体温、急性

生理与慢性健康评分（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）及入选前机械通气时

间；监测患儿接受机械通气后０、２４、４８、７２ｈ４个时间段的气道

峰压、肺顺应性、Ｐｐｌａｔ；利用丹麦雷度Ｒａｄｉｏｍｅｔｅｒ血气分析仪

ＡＢＬ８００ＦＬＥＸ监测４个时间段的ｐＨ值、ＰａＣＯ２、ＰａＯ２／ＦｉＯ２；

统计患儿机械通气时间、２８ｄ病死率及住ＩＣＵ时间等１３项

资料。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析，计

量资料用狓±狊表示，组间比较采用狋检验；计数资料用率表

示，组间采用χ
２ 检验，检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组患儿的年龄、体温、ＡＰＡＣＨⅡ评分以及入选前机械

通气时间比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

表１　　两组患儿一般资料比较（狓±狊）

组别 狀 年龄（年） 体温（℃）
ＡＰＡＣＨＥⅡ

评分（分）

入选前通气

时间（ｈ）

对照组 １５ ３．０５±０．７３ ３８．６７±０．６２２１．８０±２．４６ ３．００±１．７４

试验组 １５ ３．０８±０．６３ ３８．６７±０．５４２２．００±２．５１ ３．０７±１．５２

狋 ０．１５ ０．０４ ０．２１ ０．１４

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

２．２　两组患儿机械通气治疗前后不同时间点呼吸力学指标的

比较　经治疗２４、４８、７２ｈ后，两组患儿的气道峰压、Ｐｐｌａｔ及

肺顺应性均较治疗前有明显改善，比较差异有统计学意义

（犘＜０．０５）；而试验组对气道峰压、Ｐｐｌａｔ及肺顺应性的改善显

著优于对照组（犘＜０．０５），见表２。

表２　　两组患儿治疗前后不同时间点呼吸力学指标的比较（狓±狊）

指标 组别 治疗前基础值 机械通气２４ｈ 机械通气４８ｈ 机械通气７２ｈ

气道峰压（ｃｍＨ２Ｏ） 对照组 ３４．５３±３．０９ ３３．３３±２．６６ａ ３１．８０±３．０９ａ ３０．４０±２．８２ａ

试验组 ３４．７３±２．２５ ３１．０７±２．４０ａｂ ２８．９３±１．８３ａｂ ２７．５３±１．４６ａｂ

Ｐｐｌａｔ（ｃｍＨ２Ｏ） 对照组 ３１．００±２．４３ ３０．０７±２．５２ａ ２８．９３±２．２５ａ ２７．８７±１．５９ａ

试验组 ３０．８７±１．６４ ２８．２７±０．９６ａｂ ２６．４０±０．９１ａｂ ２５．６０±０．８３ａｂ

肺顺应性（ｍＬ／ｃｍＨ２Ｏ） 对照组 １７．４７±２．５６ １８．８７±２．２６ａ ２０．２７±２．１２ａ ２２．２７±１．２２ａ

试验组 １７．５３±１．４６ ２０．８７±１．６４ａｂ ２３．９３±１．２８ａｂ ２６．００±１．６９ａｂ

　　ａ：犘＜０．０１，与同组治疗前比较；ｂ：犘＜０．０１，与对照组比较。
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表３　　两组患儿机械通气治疗前后不同时间点动脉血气分析检验指标比较（狓±狊）

指标 组别 治疗前基础值 机械通气２４ｈ 机械通气４８ｈ 机械通气７２ｈ

ｐＨ 对照组 ７．２６６±０．０６６ ７．３３８±０．０３８ａ ７．３７４±０．０２６ａ ７．３９９±０．０２４ａ

试验组 ７．２８６±０．０３５ ７．３６１±０．０２９ａ ７．３８５±０．０２０ａ ７．３９１±０．０２６ａ

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） 对照组 ５４．２００±７．２９０ ４５．４７０±４．４７０ａ ３９．８７０±１．８５０ａ ３９．４００±２．３５０ａ

试验组 ５４．６００±５．０７０ ４０．０７０±２．９９０ａｃ ３８．１３０±２．８００ａｃ ３７．３３０±２．４９０ａｂ

ＰａＯ２／ＦｉＯ２（ｍｍＨｇ） 对照组 １０２．８７０±９．６７０ １１２．４７０±１０．７８０ａ １２０．９３０±５．４４０ａ １４０．７３０±９．３８０ａ

试验组 １０２．７３０±８．８１０ １２３．２７０±８．０４０ａｂ １３７．６００±８．８６０ａｃ １５５．４７０±１０．８１０ａｃ

　　ａ：犘＜０．０１，与同组治疗前比较；ｂ：犘＜０．０５，ｃ：犘＜０．０１，与对照组比较。

２．３　两组患儿机械通气治疗前后不同时间点动脉血气分析检

验指标比较　经治疗２４、４８、７２ｈ后，两组患儿的ｐＨ、ＰａＣＯ２

及ＰａＯ２／ＦｉＯ２ 均较治疗前有明显改善，比较差异有统计学意

义（犘＜０．０５）；试验组对ＰａＣＯ２ 及ＰａＯ２／ＦｉＯ２ 的改善显著优

于对照组（犘＜０．０５），而ｐＨ 值两组比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５），见表３。

２．４　两组患儿疾病的转归情况比较　经治疗，对照组与试验

组患儿的２８ｄ病死率分别为６．６７％、０％，比较差异无统计学

意义（犘＞０．０５）。对照组１例患儿一直昏迷、无自主呼吸，在

ＩＣＵ机械通气１５ｄ后转入当地医院治疗；另外试验组１例患

儿存在延髓麻痹，在撤离呼吸机后５ｄ仍出现饮水呛咳、吞咽

困难，咳嗽能力差而无法拔除气管切开套管，后转上级医院行

物理治疗，其余２８例患儿均临床治愈出院。试验组在机械通

气及住ＩＣＵ的平均时间明显较对照组短，差异有统计学意义

（犘＜０．０５），见表４。

表４　　两组患儿治疗效果比较（狓±狊，ｄ）

组别 狀 机械通气时间 住ＩＣＵ时间

对照组 １４ １０．２７±２．７４ １２．２０±２．６２

试验组 １４ ８．００±１．２５ １０．１３±１．１９

狋 ２．９２ ２．３５

犘 ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨　　论

神经源性肺水肿起病急，病情进展快，病死率高，是重症手

足口病的主要死亡原因，病死率达到６０％～１００％，其临床过

程和表现类似于急性呼吸窘迫综合征［９］。其典型的病理改变

为间质和肺泡的蛋白性水肿、肺泡内出血、大量Ⅰ型肺泡细胞

坏死，并伴有颅内压增高、交感神经兴奋等严重的中枢神经系

统症状。本研究的３０例患儿，他们在临床上均以发热、嗜睡、

易惊、呼吸浅促、血压增高为特征，并快速进展为意识障碍、急

性呼吸窘迫和进行性低氧血症、休克等功能不全表现，胸部Ｘ

线检查双肺大片浸润影。继２００８年卫生部制定了手足口病诊

治指南后，２０１０年中国卫生部手足口病临床专家组借鉴世界

卫生组织和其他国家、地区相关资料，制定了《手足口病预防控

制指南（２０１０年版）》。一旦确诊，机械通气是 ＮＰＥ最主要的

治疗措施［１０］。

合并ＮＰＥ的患儿，其肺损伤分布呈“非均一性”和重力依

赖性，在给予ＳＩＭＶ定容通气时，通气良好的肺区会出现过度

通气、而在塌陷的肺区会导致通气不足的现象，增加Ｖ／Ｑ比例

失调；至于ＳＩＭＶ定压通气时，由于呼气阀存在关闭与开放转

换状态，患儿和呼吸机之间必然会存在明显的人机对抗，难以

达到满意呼吸支持治疗效果。ＢＩＰＡＰ是近年发展起来的一种

新型通气模式，首先由ＢＡＵＭ 等提出，上世纪８０年代后期正

式投入临床应用，它的主要工作机理是把压力控制通气与自主

通气结合起来［１１］。由高吸气压和低吸气压两种不同的压力水

平，通过预设的Ｔｈｉｇｈ和Ｔｌｏｗ之间的转换来完成换气功能。该通

气模式还有一个动态呼出阀的设计，使呼气阀保持开放状态，

允许患儿在高压或低压中“自由”呼吸，人机配合良好，更符合

生理要求。

由于ＢＩＰＡＰ通气能保持自主呼吸，能更好地调节通气／血

流比例，使进入肺部的气流优先到达血流灌注好的区域增加功

能残气量，防止肺泡塌陷有利于肺内气体均匀分布；而较长时

间的高吸气压水平减少回心血量，限制血管外肺水量的增加，

改善肺部血氧的交换。在本研究中，两组患者的ＰａＯ２／ＦｉＯ２

改善均显著提高，而ＢＩＰＡＰ组在２４、４８、７２ｈＰａＯ２／ＦｉＯ２ 及机

械通气时间方面均优于 ＳＩＭＶ 组。在反映肺泡通气量的

ＰａＣＯ２ 方面，由于在压力释放时，增加被动呼气运动，减少患

儿死腔样通气，能更有效的排出ＣＯ２，减轻高碳酸血症的严重

程度，本研究的ＳＩＭＶ组，通气２４ｈ后其ＣＯ２ 分压虽然较治疗

前有改善，但还是有轻度的ＣＯ２ 储留，提示ＢＩＰＡＰ通气模式

在短时间内更有利于ＣＯ２ 的排出。而相对于ｐＨ值的改变，两

组的通气模式差异无统计学意义（犘＞０．０５），但ＳＩＭＶ组在第

１个２４ｈ后ｐＨ值仍存在轻度的偏酸，考虑与ＣＯ２ 储留有关。

另外，ＢＩＰＡＰ通气保持自主呼吸，能最大程度降低胸腔内

压，从而改善肺顺应性及降低肺泡平台压。经过治疗后，发现

两组通气模式对患儿呼吸力学均有显著改善，但ＢＩＰＡＰ组在

机械通气２４、４８、７２ｈ后，气道峰压、Ｐｐｌａｔ、肺顺应性方面均优

于ＳＩＭＶ组，且在机械通气及住ＩＣＵ的平均时间明显较ＳＩＭＶ

组短。说明ＢＩＰＡＩ通气可有效改善患儿ＰａＯ２／ＦｉＯ２，获得较低

ＣＯ２ 储留的同时，有效改善肺顺应性，人机协调性好，能减少镇

静剂的用量，避免拖延呼吸机的使用，对于患儿的病情恢复具

有重要的临床价值。

经过积极的治疗，３０例患儿均平稳度过了急性呼吸衰竭

期，其中对照组１例患儿一直昏迷、无自主呼吸，未能撤离呼吸

机，后转当地医院维持基本治疗；在成功撤离呼吸机的患儿中，

试验组有１例患儿在撤离呼吸机后５ｄ仍出现饮水呛咳、吞咽

困难，咳嗽能力差，考虑存在延髓麻痹而无法拔除气管切开套

管，后转上级医院行物理治疗；其余２８例患儿均临床治愈出

院。本次研究也对出院患儿进行了随访，仅对照组的１例患

儿，由于自主呼吸一直未能恢复，最终家属放弃治疗后死亡。

值得一提的是，本组患儿的２８ｄ病死率较低。本研究认为，对

于出现神经源性肺水肿症状的患儿，早期立即行气管插管，实

施机械通气是提高重症手足口病的救治成功率（下转第６３页）
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和降低病死率的重要途径，与文献［１２１４］的报道相一致。

综上所述，在临床常规治疗的基础上采取机械通气对重症

手足口病合并 ＮＰＥ的抢救治疗取得良好的效果，为临床治疗

原发病赢得机会和时间。而ＢＩＰＡＰ通气模式更突出的优势是

保留患儿自主呼吸、降低胸腔内压，从而减少正压通气对血流

动力学的影响，有效改善肺组织的通气／血流比例，改善和促进

萎陷的肺泡复张，提高氧合、改善肺顺应性，同时缩短患儿机械

通气时间及住ＩＣＵ时间，具有更佳的临床应用前景。
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