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terial pressure，MAP)仍<65mmHg，开始输入增

加心肌收缩力的药物多巴酚丁胺(dobutamine)或多

巴胺(dopamine)，目的是使MAP>65mmHg，

心率<120次／min；(6)测定心脏指数和全身血管

阻力(systemic vascular resistance，SVR)；(7)经输

液和应用增强心肌收缩力的药物，SVR<600dyn·S

·cm{·m‘2则可输注血管收缩剂去甲肾上腺素或

加压素(vasopressin)以增高SVR；(8)测定混合静

脉血氧饱和度和尿量，作为治疗措施是否已经使灌

注改善的指标。

4碱缺和休克的严重程度

酸中毒常用作休克严重程度的指标。Davis

等[3]指出，休克的严重程度和患者的碱缺(base

deficit)关系密切，若其最初的碱缺>6mmol／L，而

其酸中毒在24h内未纠正者，死亡率可高达60％。

有些学者还认为休克病人需要作进一步复苏处理的

指标，以测定碱缺比测定pH为好[4]。

5积极防治感染。防止MODS的发生

应加强重症病人的护理，积极防止可能发生的

感染；寻找和针对感染灶、病原菌进行积极的治疗；

积极的休克复苏，尽量缩短重要器官低灌注的时间，

并从治疗开始就注意重要器官功能的保护。

参考文献

[1] Mullins列．Shock，dectmlytas，and nu池In：Townsend

CM，e山$ahiston Textbook of Surgery．17th ed．Philadel—

phia，Pennsylvania：Saunders，An Imprint of Elsevier，

2004．96-106．

[2] Bone R，Balk R，Cerra F，et a1．Definition for sepsis

and organ failure and guidelines for the use of innova—

tive therapies in sepsis．The ACCP／SCCM cousensus

conference committee．Chest，1992，101：1644—1655．

[3]Davis Jw，Kaups KL，Parks SN．Base deficit is supe—

rior to pH in evaluating clearance of acidosis after trau—

matic shock．J Trauma，1998，44：114—118．

[4]Tremblay IN，Feliciano DV，Rozycki GS．Assessment

of initial base deficit as a predictor of outcome：mecha—

nism of injury dose makes a difference．Am Surg，

2002，68：689—693．

·专题笔谈·

老年人呼吸衰竭

黎毅敏黄红川

老龄化问题是全球人口特点之一，这种特点影

响到重症监护病房(1CU)重症患者的人口统计学特

征。在西方国家的ICU病患者中>65岁的患者占

了48％，并且在未来几十年内将呈持续上升的趋

势。目前中国已经进入老龄化社会，≥60岁老年人

口达1．44亿，占总人口的11．03％。在未来30年

人口老龄化问题更加明显，在ICU 50％以上为老年

患者。呼吸衰竭是老年患者入住lCU的最主要原
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因，关于老年患者呼吸衰竭的实验研究却为数不多。

在诊疗实践中，循证医学的证据只能依赖于其他人

群的研究资料。由于老年人在解剖结构、生理、病理

生理与临床发病表现等方面与其他年龄组患者不

同。因此，老年人更容易发生呼吸衰竭，并且有如下

的特点：发病率随年龄呈指数倍增长；肺部感染是老

年人急性呼吸衰竭的最主要病因，营养不良和抗交

感神经活性药物的应用也是导致老年人呼吸衰竭的

独立危险因素。老年患者罹患肺炎的病情常更为严

重，更容易导致呼吸衰竭，需要机械通气治疗；在有

受过良好训练人员的单位，对老年呼吸衰竭的患者

可以恰当规范地开展无创正压通气治疗。由于老年

人常常存在各种形式的呼吸肌疲劳，因此传统的脱
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机指标不被推荐用于老年患者。清除上气道分泌物

能力下降往往是脱机失败的最常见原因。

1老年人呼吸系统的生理学变化[1，2]

老年人肺脏和胸廓的变化导致老年人肺功能的

下降。(1)正常老年人的肺脏结构发生如下变化：气

管和支气管管径增粗，肺泡管和肺泡囊壁增厚，这导

致肺的顺应性下降；肺泡膨胀，肺泡与肺泡之间的融

合，这使得肺泡表面积减少；以上因素导致远端小气

道提前塌陷，气体交换面积减少。这个过程与老年

人的肺弹性组织减少、胶原增加有关，这可能是正常

老年人长期处于低水平炎症反应状态的结果。(2)

随年龄增加，胸廓顺应性也下降。肋骨软骨钙化、脊

柱后突和肋椎关节硬化等，引起胸廓前后径增加和

隔肌变平，这导致呼吸肌做功增加，容易引起呼吸肌

疲劳和脱机困难。对于正常的老年人，这种结构和

生理的改变不会明显影响呼吸功能的改变。但对于

罹患呼吸系统疾病的老年人，这种改变可以明显影

响到病死率。以上改变导致肺活量和潮气量减少，

残气量、功能残气量和闭合气量增加，弥散功能下

降，最终发生呼吸衰竭。

随年龄增加肺循环血量减少，肺上、下区血流分

布的不均一性更加严重，通气血流比例严重失调，死

腔通气增加。此外，老年人的呼吸中枢和外周化学

感受器对缺氧和高碳酸血症的反应性也明显下降。

2发病率和病因学

随年龄增加肺功能储备能力逐渐下降，这种生

理特点使老年患者在急性病程中并发呼吸衰竭的危

险增加。国外的一项调查显示，老年人呼吸衰竭的

发病率随年龄呈指数倍增长，>65岁的人群发病率

尤其高[33；45～54岁年龄段，每10万名患者约100

名患者可能发生呼吸衰竭，而在65～74岁年龄段，

每10万名患者约500名患者可能发生呼吸衰竭。

肺部疾病是老年人急性呼吸衰竭的最主要病

因，最常见的病因有肺炎和慢性阻塞性肺疾病

(chronic obstructive pulmonary disease，CoPD)。

但是，肺外疾病如心力衰竭、脑血管意外和营养不良

等也是老年患者发生呼吸衰竭的重要因素。Ray

等[41完成的调查显示65岁老年患者因急性呼吸衰

竭来到急诊室的前5大病因依次是：心功能不全

(43％)、社区获得性肺炎(35％)、COPD急发

(32％)、肺栓塞(18％)和哮喘急性发作(3％)。而在

另一项前瞻性研究中，在入住ICU的老年患者，

50％患者原发疾病为肺部疾病，最常见病因是肺部

感染、肺气肿和急性呼吸窘迫综合征(acute respira-

tory distress syndrome，ARDS)，心血管疾病占

25％，其他有神经系统疾病和肾脏疾病等[5]。

一些多发于老年人的神经系统疾病，如帕金森

病、脑血管意外和晚期老年痴呆症等，均可影响老年

患者的神志和吞咽功能，使患者清除上气道分泌物

能力下降。一些研究发现，在行机械通气的老年呼

吸衰竭患者，清除口咽及气道分泌物能力下降往往

是脱机失败的最常见原因。老年患者生活自理能力

丧失，口咽部常有革兰阴性杆菌定植，易引起重症肺

炎。

营养不良是引起老年人呼吸衰竭的另一重要原

因，也是老年患者死亡的独立预测指标。如果同时

存在活动减少和高分解代谢的情况，营养不良常导

致部分肌肉群丧失、免疫抑制和呼吸肌无力等。

Swinburne等[6]的调查显示，当合并营养不良时，在

行机械通气治疗的呼吸衰竭患者中，≥80岁的患者

的生存率只有7％，而年龄较轻患者的生存率为

29％。镇静剂药物在老年患者的过度应用也是导致

呼吸抑制不可忽视的因素。由于脂肪组织增加和体

内水分减少，所以在用药时应考虑到老年人的药代

动力学特点。在长期住院患者中，抗交感神经活性

药物已经被视为引起误吸的独立危险因素。具有抗

交感神经活性药物使患者的交感神经反射活性抑

制，导致食管下段括约肌随腹腔内压力升高而过早

关闭。胃扩张和胃迟缓使患者吸人过多的胃内容

物，引起低氧血症甚至ARDS。一些疾病状态引起

代谢性酸中毒也加重呼吸系统的负担，如脓毒症、休

克、腹泻和肾功能衰竭等。这些情况都可以影响老

年患者的肺功能，加重肺部疾病原有的病情，使老年

患者更易于发生呼吸衰竭。

3老年人呼吸衰竭的诊断

老年人呼吸衰竭的诊断标准与非老年人并无不

同。但因其临床表现不典型，不易被临床医生重视，

因而常被延误诊断。在老年患者神志改变常被临床

医生考虑为其他内科急症，而忽略了低氧血症和高

碳酸血症引起的精神障碍，尤其合并了老年痴呆和

急性脑血管意外时更难鉴别。在老年患者，随着年

龄增大，患者自觉呼吸困难的能力下降；低氧后反射

性心跳加速的自主神经反射能力下降；出现意识水

平障碍时患者对外的沟通能力也下降，这些因素均

可导致延误诊断，失去早期治疗的时机，无创机械通
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气失败，最终只能选择气管内插管。

4老年人急性呼吸衰竭

4．1机械通气在老年急性呼吸衰竭的应用 一旦

呼吸衰竭诊断清楚，即使在老年患者，也应积极行机

械通气治疗。过去人们认为在高龄患者使用机械通

气的意义不大，但最近不少研究证实，年龄不是评判

机械通气预后的独立影响因素。Ely等[53的研究结

果显示，≥75岁的机械通气患者与<75岁低龄组比

较，两组的死亡率没有差异，高龄组和低龄组在低氧

血症纠正和通气不足改善等方面速率一致，两组在

ICU住院天数和总住院天数也没有不同。因此，即

使在高龄的呼吸衰竭患者也不应延误机械通气的时

机，尤其存在发病因素可逆的情况下，更应积极进行

机械通气治疗。

4．2成功脱机的预测指标 对临床医师来说，如何

预测老年呼吸衰竭患者能够脱机成功是更大的挑

战。一些传统的脱机指标曾被推荐用于老年患者，

例如浅快呼吸指数(频率／潮气量比值)、最大吸气负

压和每分通气量等，这些经典指标曾提倡用于评估

老年患者脱机成功的可能性，但后来证实这些指标

均不能准确预测老年呼吸衰竭患者是否能够成功脱

机。一项前瞻性研究发现，浅快呼吸指数域值≤130

时可以提高预测成功脱机的准确率，但这只适用于

机械通气时间>7d的患者口]。

4．3无创正压机械通气在老年人急性呼吸衰竭应

用 最近10年，无创正压机械通气被广泛用于呼吸

衰竭。在已经完成的前瞻性的随机对照研究中，发

现无创正压机械通气可以有效减少>65岁COPD

急性发作期患者的气管插管率哺]。另一些研究发现

无创正压机械通气用于心源性肺水肿同样有效，在

减少气管插管率和改善氧合甚至患者的生存预后等

方面都存在优势[9]。无创正压机械通气在重症肺炎

并发呼吸衰竭方面的应用，也被证实是有效的。无

创正压机械通气可以缩短该类患者ICU住院时间、

减少气管插管率和降低呼吸频率等，但当这些患者

清除气道分泌物能力下降时应慎用。

无创正压通气无需建立人工气道，可以避免因

气管插管导致的损伤，同时还保留气道的防御功能，

减少医院内获得性肺炎的发生。还可提高患者的舒

适度，减少镇静剂和肌松剂的应用，缩短住院时间，

最终减少医疗费用。因此，目前建议在老年呼吸衰

竭的患者中可以恰当规范地使用无创正压机械通

气，但应当对无创正压机械通气改善气体交换的确

切机制作进一步研究。

除了鼻罩或鼻面罩造成的局部压迫损伤外，无

创正压机械通气较少产生其他并发症。对无创正压

机械通气禁忌证尚无统一的规定，一般都是基于临

床试验的排除标准形成共识，包括：昏迷，精神异常

不能配合、无法维持气道防御功能、严重的代谢性酸

中毒、肠梗阻、血流动力学不稳定、面部创伤、气道分

泌物过多和张力性气胸等。基于上述的排除标准规

定，许多的老年患者并不是无创正压机械通气最理

想的使用对象，在这特殊病人群体中无创正压机械

通气失败的可能性达30％。大部分临床随机对照

试验均强调在使用无创正压机械通气后早期生理指

标观察，通常选择在1h或4h后评估各项相关生理

学指标。何时终止无创正压机械通气应根据患者的

具体情况而定，如呼吸衰竭的程度、患者的意愿，以

及气管插管后是否对患者益处更大等。

5老年人呼吸衰竭与呼吸机依赖[103

慢性呼吸机依赖通常定义为每天需要机械通气

时间>6h，并且超过21d。呼吸机依赖与年龄增加

之间的密切关系并没有得到证实。呼吸机依赖与呼

吸衰竭的发病因素有关。在术后发生呼吸衰竭的老

年患者，51％～74％的老年患者可以脱机成功。急

性肺损伤经治疗后恢复的患者脱机成功率最高。约

1／3的老年患者脱离呼吸机回到发病前正常的生

活。

6老年人呼吸衰竭与肺炎

与相对年轻患者相比老年患者罹患肺炎的情况

更为常见，病情也更为严重，更容易导致各种严重并

发症，如重度脓毒症和ARDS，出现呼吸衰竭，需要

机械通气治疗。有资料显示，老年患者因链球菌肺

炎而死亡的可能性比年轻患者大3～5倍，在美国每

年用于老年人细菌性肺炎所发生的相关医疗费用不

少于10亿美元。

老年人肺炎的发病特点与年轻患者也不同，应

根据老年人肺炎的特点进行治疗和预防。国内外均

已经有社区获得性肺炎(community acquired pneu—

monia，CAP)的诊治指南，并分别在2003年和2007

年根据最新的循证医学依据更新了相关的内容。这

些指南均强调各种危险因素和基础疾病，重视患者

的分级分层对经验性抗菌药物治疗的意义。耐甲氧

西林金黄色葡萄球菌(MRSA)和多药耐药铜绿单胞

菌是反复住院尤其人住ICU的老年患者常见致病

  万方数据



中华老年多器官疾病杂志2007年8月第6卷第4期Chin J Mult Organ Dis Elderly Aug 2007 Vol 6 No 4 ·225·

菌。笔者所在单位的ICU连续多年对老年呼衰患

者的临床标本分离的细菌中假单胞菌属占首位，在

革兰阴性杆菌种非发酵菌占主体[1¨。因此，针对老

年呼吸衰竭患者的病原体特点，建立自己的微生物

资料库，在经验性抗菌治疗时，根据各单位的病原谱

特点合理选择抗菌药物具有重要的指导作用。

老年患者侵入性真菌性肺炎的临床表现没有特

异性，诊断困难，也容易被忽视。但是一旦老年人发

生真菌性肺炎，则来势相对凶猛、病死率高。Lee

等[121报道了同一家庭3名年龄>65岁的女性患者，

因为流感病毒A感染后继发侵袭性肺曲菌感染，出

现呼吸衰竭，最终治疗无效而死亡。这与病毒感染

后机体免疫调节失衡情况有关，加上有些患者如

COPD和哮喘患者长期使用激素，加重了机体的免

疫调节失衡状况。对于有高危因素的老年呼吸衰竭

患者，当常规治疗效果不明显甚至恶化时应考虑到

真菌性肺炎的可能，对在ICU的老年患者还要强调

抢先治疗原则。

对于老年人肺炎，以后的研究方向将更多集中

于各种危险因素的研究，通过这些研究制定预防策

略。治疗各种基础疾病、纠正营养不良和使用肺炎

球菌疫苗等目前已达共识。El—Solh等n3]发现牙菌

斑是长期住在监护治疗室的老年患者发生医院获得

性肺炎(hospital—acquired pneumonia，HAP)的重要

感染源。多药耐药的病原所致肺炎则常常通过克隆

株在ICU患者中传播而发生[1“。重视老年患者的

护理照顾和积极采取阻断克隆株传播的措施是减少

ICU老年患者HAP的重要预防策略。

7老年人呼吸衰竭的预后

虽然有调查发现年龄与ICU的死亡率有一定

影响，但年龄并非呼吸衰竭患者的死亡率的独立危

险因素[1 5|。原发病情的严重程度和起病时已经存

在的合并症对预后的影响更大。临床医师往往主观

认为，老年患者即使抢救成功后其生活质量也极差。

而研究证实，在lCU出院后的不同年龄组的患者

中，对生活质量的影响并没有差别。因此，对于老年

患者，仅从年龄角度决定是否进一步积极治疗是不

恰当的。应从多方面因素考虑，如结合患者本身的

病情和患者及其家属的意愿等，最终确定最佳的治

疗选择。
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