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　 　 新型冠状病毒肺炎（ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９， ＣＯＶＩＤ⁃
１９）病情进展迅速，老年或有基础疾病的患者容易发展成重

型和危重型，终末期出现多器官功能衰竭 （ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ
ｆａｉｌｕｒｅ， ＭＯＦ）导致患者死亡［１－２］ 。 改善氧合和肺保护是此

类患者多器官功能支持治疗的核心，而气管插管机械通气作

为一种重要的肺通气策略，可以有效改善机体氧合，挽救患

者生命。 本观察分析 ＣＯＶＩＤ－１９ 重症患者气管插管后的结

局指标，为临床提供参考。

资料与方法

　 　 一般资料　 本研究经武汉市第一医院伦理委员会批准

（Ｗ２０２００３－１）。 由于该疾病的特殊原因，未进行书面签字

同意，而在行气管插管前由管床医师电话联系患者家属，告
知相关风险，并获得知情同意。 本文回顾性分析 ２０２０ 年 ２
月 １７—２９ 日 ＣＯＶＩＤ－１９ 患者 ２０ 例，经院内救治专家组会诊

评估分型为重症型，全部施行了气管插管术。
气管插管方法　 麻醉科医师按三级防护要求穿隔离衣、

防护服及护目镜和口罩等，携带正压头套进入感染病区［３］ ，
准备好可视喉镜及一次性使用镜片、气管导管及管芯、麻醉

急救药品等，气管插管操作者头戴正压通气面罩立于患者头

侧，另一名麻醉科医师负责给药，根据 ＢＰ、ＨＲ 评估循环状

况，依次经静脉给予丙泊酚 ５０ ～ １００ ｍｇ、罗库溴铵 ６０ ～ １００
ｍｇ。 为防止循环剧烈波动，可提前加速输液或静脉给予麻

黄碱 ６～１２ ｍｇ。 避免面罩正压通气减少病毒气溶胶的扩散。
待患者胸廓起伏趋于消失，即用可视喉镜暴露声门完成气管

插管术，之后迅速接呼吸机行机控呼吸。
数据采集　 通过查阅患者临床电子病历、实验室生化及

影像学检查等，获得患者的性别、年龄、既往病史（高血压、糖
尿病、冠心病、脑卒中、肺疾病、痛风等）、胸部 ＣＴ、气管插管前

后患者的 ＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２、ＲＲ，血气分析（ｐＨ、Ｌａｃ）等，以及入院

至气管插管的间隔时间，气管插管后 ７ ｄ 的死亡率等。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２４􀆰 ０ 处理数据。 计量资料插管

前后比较采用配对 ｔ 检验，存活患者和死亡患者比较采用单

因素方差分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ２０ 例患者，所有患者均进行了 ２ 次以上

新型冠状病毒核酸检测，其中 ８ 例阳性，９ 例两次检测均呈

阴性，３ 例可疑，阳性率为 ４０％。 胸部 ＣＴ 诊断结果显示，２０
例患者均呈阳性（斑片或弥漫性毛玻璃状改变）。

插管后 ７ ｄ 有 ７ 例（３５％）患者死亡。 所有患者平均年

龄（７０􀆰 ８±７􀆰 ３）岁，６０ 岁以上占比达 ９０％。 既往史中高血压、
冠心病、糖尿病占比最高。 存活患者和死亡患者性别、年龄、
既往史差异无统计学意义（表 １）。 患者入院至气管插管间

隔时间总计为（１０􀆰 １±４􀆰 ９）ｄ，入院至气管插管间隔时间存活

患者为（１１􀆰 ２±５􀆰 ５）ｄ，死亡患者为（８􀆰 １±２􀆰 ９） ｄ，差异无统计

学意义。

表 １　 患者一般情况［例（％）］

指标
存活

（ｎ＝ １３）
死亡

（ｎ＝ ７）
总计

（ｎ＝ ２０）

性别

　 男 ７（５４） ４（５７） １１（５５）

　 女 ６（４６） ３（４３） ９（４５）

年龄（岁）

　 ５０～５９ １（８） １（１４） ２（１０）

　 ６０～６９ ２（１５） ４（５７） ６（３０）

　 ７０～７９ ６（４６） １（１４） ７（３５）

　 ８０～８９ ４（３１） １（１４） ５（２５）

既往史

　 高血压 ７（５８） ３（３３） １０（５０）

　 冠心病 ２（１７） ２（２２） ４（２０）

　 糖尿病 ２（１７） １（１１） ３（１５）

　 脑卒中 １（８） １（１１） ２（１０）

　 肺疾病 ０（０） １（１１） １（５）

　 痛风 ０（０） １（１１） １（５）

　 　 存活患者插管前、插管后的 ＳｐＯ２、ｐＨ 值明显高于死亡

患者（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｌａｃ 值明显低于死亡患者（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

讨　 　 论

２０１９ 年 １２ 月爆发的“新型冠状病毒肺炎”，其致病病毒

被世界卫生组织命名为 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２。 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ 是 β 属
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表 ２　 气管插管前后患者血气分析指标（􀭵ｘ±ｓ）

指标 时点
存活

（ｎ＝ １３）
死亡

（ｎ＝ ７）
总计

（ｎ＝ ２０）

ＳｐＯ２（％）
插管前 ８６􀆰 ８±７􀆰 ３ ７９􀆰 ４±１１􀆰 ４ａ ８４􀆰 ３±９􀆰 ４

插管后 ９６􀆰 ０±３􀆰 ４ｂ ８７􀆰 ９±１１􀆰 ３ａ ｂ ９３􀆰 ２±８􀆰 ０

ｐＨ
插管前 ７􀆰 ４±０􀆰 １ ７􀆰 ２±０􀆰 ２ａ ７􀆰 ３±０􀆰 ２

插管后 ７􀆰 ５±０􀆰 ４ ７􀆰 ３±０􀆰 ３ａ ７􀆰 ４±０􀆰 ２

Ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
插管前 ２􀆰 ４±０􀆰 ６ ６􀆰 ５±５􀆰 ４ａ ３􀆰 ８±３􀆰 ４

插管后 １􀆰 ８±０􀆰 ７ ４􀆰 ９±２􀆰 ３ａ ２􀆰 ９±２􀆰 １

　 　 注：与存活患者比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与插管前比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

的冠状病毒，其基因型与 ＳＡＲＳｒ⁃ＣｏＶ 和 ＭＥＲＳｒ⁃ＣｏＶ 有显著

区别［１］ 。 ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ 主要经呼吸道飞沫和密切接触传播，
在相对封闭的环境中长时间暴露于高浓度气溶胶下也存在

经气溶胶传播可能［４］ 。 老年感染患者有少数易发展为重症

肺炎，尤其合并有慢性基础疾病者预后较差。 目前为止尚无

确切有效的抗病毒方法，因此，呼吸治疗是此类患者的重要

治疗手段之一，肺保护策略应贯彻治疗始终［２］ 。 本院麻醉

科于 ２０２０ 年 ２ 月 １７ 日成立气管插管急救团队，负责全院各

个病区 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者的气管插管。
据报道，老年患者并发其他疾病是病情恶化的危险因

素［５］ ，本文观察的结果与其相似。 伴有合并症的 ＣＯＶＩＤ⁃１９
老年患者，病毒在其肺内复制，破坏肺组织细胞，导致炎症细

胞肺内浸润和细胞因子过度表达，产生炎性因子风暴［６］ 。
肺部炎症造成氧供需失衡，加重机体负担，如外界干预不及

时或干预失败，患者最终会因为 ＭＯＦ 死亡。
呼吸支持治疗分为经鼻高流量吸氧（ｈｉｇｈ ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎ⁃

ｎｕｌａ， ＨＦＮＣ）、无创正压通气 （ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＮＰＰＶ）和气管插管机械通气。 ＨＦＮＣ 主要用于

治疗轻型急性呼吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅ， ＡＲＤＳ）。 ＮＰＰＶ 是目前多数医院治疗 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 合并

ＡＲＤＳ 患者的主要手段，但并不能显著改善总体预后。 一篇

关于 ５２ 例 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 重症患者的回顾性研究显示，３２ 例死

亡患者有 ２３ 例（７２％）接受过 ＮＰＰＶ，但并未改变患者死亡

结局［７］ 。
气管插管机械通气是有创呼吸的重要手段，对于

ＣＯＶＩＤ⁃１９ 合并 ＡＲＤＳ 的患者，如果 ＨＦＮＣ 或 ＮＰＰＶ 治疗中

病情仍然持续进展，则应考虑尽早改用气管插管［２］ 。 气管

插管后通常采用肺保护性通气策略，以减少呼吸机相关肺损

伤。 研究显示，得益于保护性通气策略的广泛实施，ＣＯＶＩＤ⁃
１９ 重症患者有创机械通气气压伤的发生率仅为 ２％，远低于

ＳＡＲＳ 患者的 ２５％ ［７］ 。
ＣＯＶＩＤ⁃１９ 早期是否气管插管目前尚无共识。 有重症

医学专家认为，应用ＨＦＮＣ后，根据ＲＯＸ指数（ ＳｐＯ２ ／ ＦｉＯ２ ×

ＲＲ）决定下一步的治疗方案［８］ 。 若患者 ＲＯＸ 指数＜２􀆰 ８５ 或

ＳｐＯ２＜９３％，且 ＲＲ＞３５ 次 ／分，患者卧床气喘、语句不能连贯，
则提示 ＨＦＮＣ 成功率低，应直接早期插管进行机械通气。 应

用 ＮＰＰＶ 后，如患者呼吸窘迫未得到改善，ＲＲ＞３５ 次 ／分，ＶＴ

＞９ ｍｌ ／ ｋｇ，则无论 ＳｐＯ２高低，均应果断终止无创通气，改为气

管插管。
尽管气管插管后所有患者的氧合水平均得到了显著改

善，但与存活患者相比，死亡患者的血气分析结果明显较差。
死亡患者在行气管插管前 ｐＨ 值已处于偏酸状态，乳酸蓄积

严重，说明插管前的通气策略，无论是 ＨＦＮＣ，还是 ＮＰＰＶ，均
已失去临床意义。 有研究认为，此时机体氧债明显增加，患
者深大呼吸导致跨肺压显著增加，肺应力损伤严重，患者对

无创通气不耐受，进食减少，消耗增加，机体容量严重不足，
以及缺氧加重炎性因子风暴，已存在潜在的心肌损伤和心功

能障碍，在此阶段再行气管插管机械通气，插管时低血压、休
克、急性肾损害等并发症的发生率较高，导致预后较差［２］ 。
因此，如果使用 ＮＰＰＶ 或 ＨＦＮＣ 的患者病情开始恶化，应认

真考虑及时改用气管插管机械通气，以最大程度地减少氧负

担和其他器官衰竭的发生。
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ｅｌｓｅｖｉｅｒ．ｃｏｍ ／ ｒｅｔｒｉｅｖｅ ／ ｐｉｉ ／ Ｓ２２１３⁃２６００（２０）３００７９⁃５．

［８］ 　 Ｒｏｃａ Ｏ， Ｃａｒａｌｔ Ｂ， Ｍｅｓｓｉｋａ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｉｎｄｅｘ ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｒｅｓｐｉｒａ⁃
ｔｏｒｙ ｒａｔｅ ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｎａｓａｌ ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ
ｔｈｅｒａｐｙ． Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１９， １９９ （ １１ ）：
１３６８⁃１３７６．

（收稿日期：２０２０ ０３ ０１）

·６８４· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ３６ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５


