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有创 -无创序贯机械通气与传统有创机械通气治疗重症肺炎
合并呼吸衰竭的疗效对比研究及院内死亡的危险因素分析 *

冷凌涵 陈 浩 宋佳平 宋家志 艾 娇
（成都市第五人民医院（成都中医药大学附属第五人民医院）重症医学科 四川成都 611130）

摘要 目的：对比传统有创机械通气与有创 -无创序贯机械通气治疗重症肺炎合并呼吸衰竭的疗效，并分析院内死亡的危险因素。

方法：病例源于成都市第五人民医院 2019年 8月 ~2022年 1月期间收治的重症肺炎合并呼吸衰竭患者 120例，根据机械通气治

疗方案不同将患者分为两组，常规组（n=60，传统有创机械通气）和序贯组（n=60，有创 -无创序贯机械通气）。对比两组临床指标、

血气分析指标、炎症因子指标、心功能指标。120例患者根据院内死亡情况分为死亡组（n=31）和存活组（n=89），统计死亡组和存活

组的一般资料情况，多因素 Logistic分析院内死亡的危险因素。结果：序贯组的重症监护室（ICU）住院时间、总住院时间、有创通气

时间、机械通气总时间均短于常规组，院内死亡率低于常规组（P<0.05）。序贯组治疗后氧分压（PaO2）、pH值高于常规组，二氧化碳

分压（PaCO2）低于常规组（P<0.05）。序贯组治疗后白介素 -10（IL-10）高于常规组，肌钙蛋白 Ｉ（cTnＩ）、Ｂ 型氨基端利钠肽原

（NT-proBNP）、可溶性髓系细胞触发受体 -１（sTREM-1）、肿瘤坏死因子 -琢（TNF-琢）低于常规组（P<0.05）。重症肺炎合并呼吸衰竭
院内死亡与急性生理与慢性健康评分Ⅱ( APACHEⅡ评分)、多重耐药菌感染、白蛋白（Alb）、合并基础疾病、多器官功能障碍评分

（MODS评分）、年龄、肺炎严重程度评分（PSI）、红细胞比容（Hct）、社区获得性肺炎评分（CURB-65）、空腹血糖（FBG）有关（P<0.05）。
合并基础疾病、存在多重耐药菌感染、高 CURB-65评分、高 PSI评分、高MODS评分、低 Alb、高 APACHEⅡ评分是重症肺炎合并

呼吸衰竭院内死亡的危险因素（P<0.05）。结论：有创 -无创序贯机械通气可缩短 ICU住院时间、总住院时间、有创通气时间、机械

通气总时间，降低院内死亡率，调节血气分析指标、心功能指标和炎症因子水平。重症肺炎合并呼吸衰竭患者院内死亡受到高

MODS评分、低 Alb、高 PSI评分、合并基础疾病、高 APACHEⅡ评分、存在多重耐药菌感染、高 CURB-65评分等多种因素的影响。
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Comparative Study on the Efficacy of Invasive Non-Invasive Sequential
Mechanical Ventilation and Traditional Invasive Mechanical Ventilation

in the Treatment of Severe Pneumonia Complicated with Respiratory Failure
and Analysis of Risk Factors for In-Hospital Death*

To compare the efficacy of traditional invasive mechanical ventilation and invasive non-invasive sequential

mechanical ventilation in the treatment of severe pneumonia complicated with respiratory failure, and to analyze the risk factors of

in-hospital death. The cases originated from 120 patients with severe pneumonia complicated with respiratory failure who were

treated in Chengdu Fifth People's Hospital from August 2019 to January 2022. According to different mechanical ventilation treatment

schemes, the enrolled patients were divided into two groups, the conventional group (n=60, traditional invasive mechanical ventilation)

and the sequential group (n=60, invasive non-invasive sequential mechanical ventilation). The clinical indexes, blood gas analysis indexes,

inflammatory factor indexes and cardiac function indexes were compared between the two groups. 120 patients were divided into death

group (n=31) and survival group (n=89) according to the situation of in-hospital death. The general data of the death group and survival

group were counted, and the risk factors of in-hospital death were analyzed multivariate logistic analysis. The intensive care unit

(ICU) hospitalization time, total hospitalization time, invasive ventilation time and total mechanical ventilation time in the sequential

groupwere shorter than those in the conventional group, and the in-hospital mortalitywas lower than that in the conventional group (P<0.05).
After treatment, the partial pressure of oxygen (PaO2) and pH value in the sequential group were higher than those in the conventional

group, and the partial pressure of carbon dioxide (PaCO2) was lower than that in the conventional group (P<0.05). After treatment, the
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interleukin-10 (IL-10) in the sequential group was higher than that in the conventional group, troponin I (cTnI), type B amino terminal

natriuretic peptide (NT-proBNP), soluble myeloid cell trigger receptor-1 (sTREM-1) and tumor necrosis factor-琢 (TNF-琢) were lower than
those in the conventional group (P<0.05). The in-hospital death of severe pneumonia complicated with respiratory failure was related to
acute physiology and chronic health score II (APACHE II score), multi drug resistant bacteria infection, albumin (Alb), combined with

basic diseases, multiple organ dysfunction score (MODS score), age, pneumonia severity index (PSI) score, hematocrit (Hct), community-

acquired pneumonia score (CURB-65), fasting blood glucose (FBG) (P<0.05). The combined with basic diseases, the presence of multi
drug resistant bacterial infection, high CURB-65 score, high PSI score, high MODS score, low Alb and high APACHEⅡ score were the

risk factors for hospital death of severe pneumonia complicated with respiratory failure (P<0.05). Invasive non-invasive

sequential mechanical ventilation can shorten ICU hospitalization time, total hospitalization time, invasive ventilation time and total

mechanical ventilation time, reduce in-hospital mortality, and regulate blood gas analysis indexes,, cardiac function indexes, and inflam-

matory factor levels. The in-hospital death of patients with severe pneumonia complicated with respiratory failure are affected by many

factors, such as high APACHEⅡ score, high MODS score, high CURB-65 score, high PSI score, combined with basic diseases, low Alb,

and the presence of multi drug resistant bacterial infection.

Invasive non-invasive sequential mechanical ventilation; Invasive mechanical ventilation; Severe pneumonia; Respiratory

failure; In-hospital death; Risk factors

前言

重症肺炎属于肺炎的特殊类型，具有进展快、病情复杂、预

后差等特点，临床表现为呼吸困难、气喘、心动过快等症状，严

重者易并发呼吸衰竭并发症[1]。现临床针对此类患者通常予以

机械通气治疗，传统有创机械通气虽可缓解重症肺炎患者的呼

吸情况，但存在创伤较大、通气时间较长且呼吸机相关肺炎等

并发症发生率较高等不良情况[2]。有创 -无创序贯机械通气主

要是在有创通气改善机体呼吸衰竭症状后、拔管脱机标准前，

用无创通气代替有创通气，有利于患者尽快成功撤机[3]。但有关

两种通气方式的具体疗效优劣尚存在争议。除此之外，重症肺

炎的预后普遍较差，而引起患者院内死亡的因素较多，目前也

尚未完全明确。本研究通过对比有创 -无创序贯机械通气与传

统有创机械通气治疗重症肺炎合并呼吸衰竭的疗效，并分析院

内死亡的危险因素，旨在为临床治疗提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择成都市第五人民医院 2019年 8月 ~2022年 1月间收

治的重症肺炎合并呼吸衰竭患者（n=120），纳入标准：（1）依据

《中国急诊重症肺炎临床实践专家共识》制定的相关诊断标准，

合并呼吸衰竭〔动脉血二氧化碳分压（PaCO2）＞50 mmHg，动脉

血氧分压（PaO2）<60 mmHg[4]，经 X线胸片或电子计算机断层

扫描（CT）、心电图综合检查确诊；（2）年龄在 18周岁以上的患

者；（3）患者家属签署了知情同意书。排除标准：（1）心、肝、肾等

脏器功能异常者；（2）因其他心血管系统疾病需行通气治疗者；

（3）重度营养不良且短时间内难以纠正者；（4）其他原因所致呼

吸衰竭的患者；（5）合并支气管扩张、哮喘或先天性肺疾病等；

（6）不能完成治疗疗程或不配合者。根据机械通气治疗方案不

同将入组患者分为两组，常规组（n=60）和序贯组（n=60），常规

组男 36 例，女 24例，年龄 26~74 岁，平均年龄（46.91± 4.52）

岁。序贯组男 42 例，女 18 例，年龄 29~70 岁，平均年龄

（47.26± 3.99）岁。两组一般资料比较无差异（P>0.05），基线资
料具有均衡可比性。成都市第五人民医院医学伦理委员会已批

准本研究。

1.2 方法

两组入院后均给予维持水电解质平衡、病原学治疗、止咳

祛痰、营养支持治疗、舒张气道等常规治疗，而后进行呼吸机辅

助呼吸治疗。序贯组：气管插管连接呼吸机，选择

SMV+PSV+PEEP模式，当患者出现肺部浸润影缩小、外周血白

细胞计数减少、体温 <38℃、肺部啰音减少判断为出现肺部感

染控制窗（PIC窗），随后进行自主呼吸试验（SBT）。若 SBT失败，

则继续进行有创机械通气治疗，待 SBT成功后改用无机械通

气。若 SBT成功，则改为鼻罩 /口鼻罩双水平气道正压无创机

械通气支持。常规组进行有创机械通气治疗，前期操作参考序贯

组，待 PIC窗出现后，继续维持原方案，各项指标稳定后拔管。

1.3 观察指标

（1）记录两组患者重症监护室（ICU）住院时间、总住院时

间、院内死亡率、有创通气时间、机械通气总时间。（2）治疗前后

采用 PT1000血气分析仪（武汉明德生物科技股份有限公司生

产）检测血气分析指标：PaCO2、PaO2、pH值。（3）患者清晨空腹

采集静脉血 4 mL，分离血清（2800 r/min离心 13 min，离心半径

8 cm），以酶联免疫吸附法进行心功能指标和炎症指标的检测，

心功能指标：肌钙蛋白 Ｉ（cTnＩ）、Ｂ 型氨基端利钠肽原

（NT-proBNP），炎症指标：可溶性髓系细胞触发受体 -1

（sTREM-1）、白介素 -10（IL-10）、肿瘤坏死因子 -琢（TNF-琢）。试
剂盒购自郑州达诺生物技术有限公司。

1.4 患者临床资料收集

120例患者根据院内死亡情况分为死亡组和存活组，统计

死亡组和存活组的一般资料情况，包括：年龄、合并基础疾病

（包括高血压、糖尿病、高血脂中的任意一种）、吸烟史、饮酒史、

急性生理与慢性健康评分Ⅱ( APACHEⅡ评分)[5]、性别、多器官

功能障碍评分（MODS评分）[6]、体重指数（BMI）、呼吸衰竭类

型、白细胞计数（WBC）、社区获得性肺炎评分（CURB-65）[7]、血
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小板计数（PLT）、肺炎严重程度评分（PSI）[8]、空腹血糖（FBG）、

红细胞比容（Hct）、白蛋白（Alb）、多重耐药菌感染。（1）BMI=体

重（kg）/升高（m）2。（2）APACHEⅡ评分包括年龄评分（不同年

龄组得分为 0~6分）、急性生理学评分（包括呼吸、心率、体温、

平均血压等 12项，每项得分为 0~4分）、慢性健康状况评分（按

病情程度评分 0分、2分、5分），理论最高分为 71分，评分越高

提示病情越危重。（3）MODS评分包括呼吸系统、肾脏系统、肝

脏系统、循环系统、凝血系统、神经系统等项目，每个项目评分

0~4分，总分 24分，分数越高，症状越严重。（4）CURB-65评分

内容包括血压、年龄、血尿素氮、呼吸及意识障碍，最高分为 5

分，其中逸3分为高危，2分为中危，0~1分为低危。（5）PSI由人

口学数据、一般基线特征、实验室检查、生命体征等共 20项评

分指标组成，总分 195，分数越高，病情越严重。（6）白细胞计数

（WBC）、血小板计数（PLT）、空腹血糖（FBG）、红细胞比容

（Hct）、白蛋白（Alb）采用 DM-CAL-5E 血细胞分析仪（深圳市

帝迈生物技术有限公司生产）检测获取。

1.5 统计学方法

数据处理方面使用 SPSS21.0软件进行分析，计量资料采用

（x± s）的形式进行表示，比较行 t检验；计数资料则采用率或构

成比（％）的形式表示，组间比较采用 x2检验。多因素 Logistic回

归分析院内死亡的危险因素，P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 临床指标对比

序贯组的 ICU住院时间、总住院时间、有创通气时间、机械

通气总时间均短于常规组，院内死亡率低于常规组（P<0.05），
如表 1所示。

表 1 临床指标对比

Table 1 Comparison of clinical indexes

Groups
ICU hospitalization

time（d）

Total hospitalization

time（d）

In-hospital mortality

（%）

Invasive ventilation

time（d）

Total mechanical

ventilation time（d）

Conventional group

（n=60）
21.23± 2.30 33.42± 2.34 21（35.00） 11.50± 2.27 19.56± 2.44

Sequential group

（n=60）
14.62± 2.04 27.05± 2.15 10（16.67） 7.02± 1.39 14.30± 2.15

t/x2 16.654 15.527 5.263 13.037 12.528

P 0.000 0.000 0.022 0.000 0.000

2.2 血气分析指标对比

两组治疗前 pH值、PaCO2、PaO2对比差异不显著（P>0.05），
两组治疗后 PaO2、pH值升高，PaCO2下降（P<0.05）。序贯组治

疗后 PaO2、pH值高于常规组，PaCO2低于常规组（P<0.05）。见
表 2。

Note: * prompt compared with before treatment, P＜0.05. #prompt compared with conventional group after treatment, P＜0.05.

表 2 血气分析指标对比（x± s）
Table 2 Comparison of blood gas analysis indexes（x± s）

Groups Time pH value PaCO2（mmHg） PaO2（mmHg）

Conventional group（n=60）
Before treatment 6.93± 0.38 75.82± 6.37 53.69± 5.28

After treatment 7.32± 0.44* 54.36± 5.32* 67.68± 7.06*

Sequential group（n=60）
Before treatment 6.97± 0.46 74.78± 7.46 54.61± 6.14

After treatment 7.78± 0.52*# 41.96± 4.25*# 81.92± 6.35*#

2.3 炎症因子指标、心功能指标对比

两组治疗前 cTnＩ、NT-proBNP、sTREM-1、IL-10、TNF-琢
对比差异不显著（P>0.05），序贯组治疗后 IL-10高于常规组，

cTnＩ、NT-proBNP、sTREM-1、TNF-琢低于常规组（P<0.05）。两
组治疗后 IL-10 升高，cTnＩ、NT-proBNP、sTREM-1、TNF-琢 下
降（P<0.05）。见表 3。

2.4 重症肺炎合并呼吸衰竭院内死亡的单因素分析

按照院内是否死亡分为生存组（n=89）和死亡组（n=31），单

因素分析结果显示：重症肺炎合并呼吸衰竭院内死亡与 PSI评

分、合并基础疾病、Hct、APACHEⅡ评分、年龄、CURB-65评分、

Alb、FBG、多重耐药菌感染、MODS评分有关（P<0.05）；而与性
别、BMI、吸烟史、饮酒史、呼吸衰竭类型、WBC、PLT无关

（P>0.05）。如表 4所示。

2.5 重症肺炎合并呼吸衰竭院内死亡的多因素分析

以重症肺炎合并呼吸衰竭院内是否死亡为因变量（生存

=0，死亡 =1），以表 4中有统计学差异的变量为自变量，其中年

龄、APACHEⅡ评分、MODS 评分、CURB-65 评分、PSI 评分、

FBG、Hct、Alb为连续性变量，输入原值，多重耐药菌感染（不存

在=0，存在 =1）、合并基础疾病（不存在 =0，存在 =1），将上述变

量纳入多因素 Logistic回归分析，结果显示：高 APACHEⅡ评
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Note: *prompt compared with before treatment, P＜0.05. #prompt compared with conventional group after treatment, P＜0.05.

分、高 PSI评分、合并基础疾病、高 CURB-65评分、低 Alb、存在

多重耐药菌感染、高MODS评分是重症肺炎合并呼吸衰竭院

内死亡的危险因素（P<0.05），如表 5所示。

表 3 炎症因子指标、心功能指标对比（x± s）
Table 3 Comparison of inflammatory factor indexes and cardiac function indexes（x± s）

Groups Time cTnＩ（ng/mL）
NT-proBNP

（pg/mL）
sTREM-1（pg/mL） IL-10（pg/mL） TNF-琢（滋g/mL）

Conventional group

（n=60）

Before treatment 0.57± 0.09 78.40± 6.91 63.85± 7.98 12.36± 2.50 5.49± 0.79

After treatment 0.48± 0.08* 63.86± 5.75* 48.78± 8.74* 20.11± 3.24* 3.28± 0.64*

Sequential group

（n=60）

Before treatment 0.58± 0.06 77.52± 6.81 62.07± 8.16 12.95± 3.86 5.53± 0.82

After treatment 0.39± 0.05*# 48.10± 5.93*# 38.94± 7.31*# 28.95± 4.97*# 2.16± 0.54*#

表 4 重症肺炎合并呼吸衰竭院内死亡的单因素分析

Table 4 Univariate analysis of in-hospital death in severe pneumonia complicated with respiratory failure

Factors Death group（n=31） Survival group（n=89） t/x2 P

Gender（male/female） 20/11 58/31 0.004 0.948

Age（years） 52.49± 4.15 45.20± 3.88 8.849 0.000

BMI（kg/m2） 22.94± 1.56 22.75± 1.43 0.622 0.535

Combined with basic

diseases（n, %）
16（51.61） 18（20.22） 11.155 0.001

Smoking history（n, %） 8（25.81） 17（19.10） 0.627 0.429

Drinking history（n, %） 6（19.35） 15（16.85） 0.100 0.752

APACHEⅡ score（scores） 26.82± 3.47 19.74± 2.83 11.295 0.000

MODS score（scores） 14.38± 2.51 10.07± 2.34 8.667 0.000

CURB-65 score（scores） 3.56± 0.82 2.79± 0.63 5.403 0.000

PSI score（scores） 116.98± 13.57 83.57± 12.41 12.599 0.000

Respiratory failure type

（1 type/2 type）
16/15 53/36 0.593 0.441

WBC（× 109/L） 15.69± 1.82 15.31± 1.77 1.022 0.309

PLT（× 109/L） 93.74± 6.49 92.56± 5.81 0.945 0.347

FBG（mmol/L） 7.86± 1.35 6.94± 1.08 3.821 0.000

Hct（%） 38.61± 5.24 43.92± 6.87 -3.920 0.000

Alb（g/L） 33.82± 5.34 39.83± 4.61 5.976 0.000

Multi drug resistant bacteria

infection（n, %）
18（58.06） 21（23.60） 12.452 0.000

表 5 重症肺炎合并呼吸衰竭院内死亡的多因素分析

Table 5 Multifactor analysis of in-hospital death in severe pneumonia complicated with respiratory failure

Variable 茁 SE Wald x2 P OR 95％CI

High APACHEⅡ score 0.426 0.367 12.507 0.000 1.835 1.529~2.341

High MODS score 0.392 0.332 9.684 0.000 1.708 1.469~1.993

High CURB-65 score 0.351 0.309 8.252 0.000 1.534 1.237~1.864

High PSI score 0.384 0.327 9.317 0.000 1.663 1.313~2.034

Combined with basic diseases 0.413 0.359 10.032 0.000 1.808 1.419~2.138

Low Alb 0.395 0.334 9.883 0.000 1.715 1.367~2.051

Presence of multi drug resistant

bacterial infection
0.408 0.354 11.438 0.000 1.792 1.482~2.267
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通气干预是重症肺炎合并呼吸衰竭患者治疗的常用手段

之一，包括有创通气和无创通气等[9,10]。其中有创机械通气的实

施有助于患者呼吸改善，为后续治疗奠定扎实基础。但是有创

机械通气干预的实施过程通常较长，伴随着疼痛、撤机失败等

风险[11-13]。而无创通气干预则能够有效减少撤机失败的发生，且

无创条件下患者的痛苦也相对更轻[14]。但重症肺炎伴呼吸衰竭

患者呼吸道分泌物较多，若直接行无创机械通气无法迅速的促

进患者通气恢复，甚至有可能引起反作用[15]。因此本文尝试有

创 -无创序贯机械通气治疗，以期获得更好的之疗效效果。

本次研究结果显示，有创 -无创序贯机械通气可调节血气

分析指标，缩短 ICU住院时间、总住院时间、有创通气时间、机

械通气总时间，降低院内死亡率，提示有创 -无创序贯机械通

气在重症肺炎合并呼吸衰竭患者中的临床应用价值较好。分析

其原因：有创 -无创序贯机械通气治疗可优劣互补，既可有效

清除气道分泌物，又可维持通气的稳定性，迅速纠正机体缺氧

症状，缩短有创通气时间、机械通气总时间，有利于患者预后改

善[16,17]。此外，重症肺炎伴呼吸衰竭患者机体处于炎性状态，甚

至会影响到患者的心脏类重要器官，且撤机过程中，心脏能否

耐受突然增加的负荷是撤机成败的关键之一，因此临床上需

要考虑对于机体炎性反应的控制、尽可能的减轻心肌损伤[18,19]。

本研究结果显示，有创 -无创序贯机械通气可有效调节血清

cTnＩ、NT-proBNP、sTREM-1、IL-10、TNF-琢水平。考虑主要是
因为有创机械通气损伤呼吸道黏膜，导致炎症反应加重，而有

创－无创序贯通气则兼具两者优势，可减少并发症发生风险，

缓解炎性反应 [20]。而心肌损伤程度更小的原因主要是因为有

创－无创序贯通气可缩短有创通气时间、机械通气总时间，对

机体的损害更小[21]。

重症肺炎合并呼吸衰竭患者预后较差，不少患者经治疗后

也会导致院内死亡。本研究结果发现，合并基础疾病、存在多重

耐药菌感染、高 CURB-65评分、高 PSI评分、高 MODS评分、

低 Alb、高 APACHEⅡ评分均是重症肺炎合并呼吸衰竭患者院

内死亡的危险因素。分析原因，APACHEⅡ评分、MODS评分、

CURB-65评分、PSI评分均是评价急危重症病人病情的指标，

得分越高，表明病人病情越危重，器官系统功能水平越低，增加

患者治疗难度，预后也相对更差，死亡风险更高[22,23]。而合并基

础疾病的患者，其身体素质较差，对患者病情进展影响越大，血

压、血糖、血脂控制不良者，也不利于控制患者的感染程度，加

重病情[24,25]。低 Alb提示患者存在营养不良情况，引起重症肺炎

合并呼吸衰竭患者营养不良的原因主要有营养摄入不足、消化吸

收障碍、感染、缺氧等会促进营养消耗等，而低 Alb会进一步增

加酸碱平衡紊乱，降低患者的免疫功能，导致患者预后不良[26-28]。

控制感染是重症肺炎合并呼吸衰竭患者的治疗目标之一，而多

重耐药菌感染会增加感染控制难度，不利于预后改善[29,30]。

综上所述，与传统有创机械通气治疗重症肺炎合并呼吸衰

竭，有创 -无创序贯机械通气可缩短有创通气时间、机械通气

总时间，促进患者恢复，调节血气分析指标、心功能指标和炎症

因子水平，降低院内死亡率。且这类患者院内死亡受到合并基

础疾病、存在多重耐药菌感染、高 CURB-65评分、高 PSI评分、

高MODS评分、低 Alb、高 APACHEⅡ评分等多种因素的影

响，提示临床应重视相关评估，并针对性进行干预。
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