呼吸衰竭患者院际间转运的呼吸机治疗48例
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【摘要】 目的  对比观察在院际间转运呼吸衰竭患者途中应用呼吸机治疗和气囊面罩给氧的疗效差别。方法  84例患者，转运前均按流动ICU（MICU）的标准充分做好人员和设备准备，呼吸机治疗组48例，行气管插管，用LTV1200呼吸机持续机械通气，根据病情酌情选用不同呼吸模式；对照组48例，行气囊面罩给氧。结果  呼吸机治疗组中44例转运成功，对照组36例转运成功（p<0.05）。结论  按照MICU要求，转运途中规范化呼吸机治疗，对保证呼吸衰竭患者转运安全，延续院内呼吸机治疗提供了较好的平台。
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用救护车在院际间长途转运呼吸衰竭病人风险高，难度大，事故发生率较多，是急诊科院前急救工作的难点。近5年我院按照流动ICU（Mobile Intensive Care Units ,MICU）的要求[1]，应用呼吸机对48例呼吸衰竭患者成功进行了院际间转送，取得了较好的效果，报道如下。
1资料与方法
1.1一般资料  
将2009年6月-2014年6月诊断为呼吸衰竭且需院际间转运的96例患者作为研究对象，随机分为治疗组和对照组，各48例。治疗组男性26例，女性22例，基础疾病包括药物中毒16例、肺部感染4例，胸部创伤12例，四肢骨折术后4例，脑血管意外8例、重症肌无力4例。患者年龄最大68岁，最小14岁。院前转运半径100～200 km 28例，50～100km 16例，< 50km 4例 ，途中车行时间为1～6(平均3.5)h。对照组男性28例，女性20例，两组在年龄、性别、病情、转运距离等方面无显著性差异（P＞0.05)。
1.2 转运前准备
  1.2.1转运人员、设备和物品的准备  按MICU的标准配备专业的医务人员和仪器设备[1]：出诊人员均具有多年的急诊工作经验，经MICU强化培训，熟练掌握转运设备的应用及调试；转运车辆为监护型救护车：配备有220V和12V车载电源，配备移动式担架车、负压吸引器，配备各种抢救设备：如多参数监护仪、除颤仪、微量泵、心电图机、气管插管用物、急救药物、口咽通气管等；依据转运距离与耗时计算所需氧气量，备10L氧气瓶数瓶，保证有1-2h额外氧气储备。
   1.2.2 转运前评估和处置  转运前详细评估患者病情，应急处理影响转运的特殊情况：对躁动患者或人机对抗患者,静脉泵入芬太尼0.5～1.0μg/(kg·h)+咪唑安定0.05～0.3 mg/(kg·h)，并予以约束带约束[2]；循环血容量不足者在转运前建立中心静脉通道，快速补液，使收缩压≥90mmHg，中心静脉压8～12cmH2O；血气胸患者给予胸腔闭式引流；脊髓损伤患者卧硬板床，稳妥固定。
  1.2.3 转运体位  患者应顺车体而卧，以减少汽车运行时对患者脑部血流的影响。根据不同基础病情调整不同体位：重度昏迷者采取侧卧位；胸部损伤有呼吸困难者应取半卧位；颅脑损伤者，可将头部垫高，在头部两侧用软枕固定；颈椎骨折者用颈托固定，使头颈胸呈一条直线。
1.3 治疗方法
1.3.1  通气方法  
治疗组  呼吸衰竭患者均行气管插管，用美国宝马LTV1200呼吸机行呼吸机治疗。根据病情选用不同呼吸模式：对于无自主呼吸或呼吸微弱的患者选择CMV，对存在呼吸但通气不足的患者选择A/C或SIMV或PSV。参数设置：潮气量8～12 ml/kg，频率8～20次/min，吸∶呼 = 1:1.5～2，吸氧浓度 (FiO2)0.45～0.60，峰流速30～50L，必要时加用呼吸末正压通气（PEEP）5～8cmH2O。
对照组  行气囊面罩通气，每分钟8-12次，每次充气400-600mL。
1.3.2  通气监测  转运之前常规行血气检查，在救护车内不间断监测患者的心率、呼吸、血氧饱和度3项指征，使用便携式血气分析仪每小时监测血气1次。

1.4 疗效判断标准[3]
病情恶化：指的是进入救护车时没有而在途中出现以下严重并发症，包括休克、心力衰竭、心律失常、颅内高压、抽搐、呼吸困难加重、人机对抗、意识障碍变化、心肺骤停。

成功转运：除开死亡和病情进行性恶化以外的患者。
1.5 统计学处理：计量资料以 ([image: image1.png]


±s)表示，采用配对t检验，以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结果：
2.1  综合疗效：呼吸机治疗组48例患者中，44例转运途中病情稳定，呼吸困难、紫绀等症状较转运前好转，转运成功率为91.7%；1例患者不具备转运条件，家属强行要求转运，途中死亡；3例病情危重，转运途中呼吸困难加重或出现严重并发症。对照组12例恶化，36例成功转运，转运成功率75.0%，两组疗效有明显差异（P<0.05）。
2.2 动脉血气及临床指标的变化  呼吸机治疗组 PO2、Sa02较转运前升高，心率有所下降，无明显酸碱平衡紊乱及高碳酸血症，和对照组相比有明显改善，见表1。 

表1    2组治疗前、后监护参数和血气指标比较([image: image2.png]


±s)

	组别
	HR（次/min）
	R（次/min） 
	SaO2(mmHg)
	 PH
	PaO2
	PaCO2

	呼吸机组
	转运前
转运后
	132.32±10.8

102.55±9.2★
	36.1±2.0

24.3±2.6★
	78.3±3.8

93.7±2.6★
	7.2±0.1
7.4±0.5
	47.3±8.0
95.2±8.0★
	58.4±6.1
46.1±3.2

	对照组
	转运前
	120.8±16.1
	37.9±4.6
	80.6±12.1
	7.2±0.1
	52.7±12.9
	53.6±8.9

	
	转运后
	116.9±18.2
	32.8±5.2
	90.5±7.6
	7.2±0.0
	89.4±6.8
	87.4±4.5


与对照组相比,★P<0.05
3 讨论
作为院内治疗的一种延续，转运呼吸机的应用为呼吸衰竭患者提供了一种良好的治疗手段。与传统的气囊面罩通气相比，转运呼吸机的应用能维持稳定的潮气量和呼吸频率，维持有效通气；且能大大减少医护人员工作量，缓解转运疲劳[4]。
本文中按照MICU的标准，在救护车上应用呼吸机长途转运呼吸衰竭患者，与简单的气囊面罩组相比，病人依存性更好，氧供的改善更明显（P<0.05），呼吸频率也明显降低，辅助呼吸效果更好。转运途中，如处理得当，呼吸困难、紫绀等缺氧症状迅速好转，转运成功率可达91.3%。
长途转运呼吸衰竭患者十分危险，我们认为应注意以下问题：
3.1转运前仔细评估，切忌盲目转运  院际间转运呼吸衰竭患者前，随车医师要对患者的病情进行临床评估和预处理，使患者的生命体征平稳，确定可实施转运后，方可转运。转运前重点评估病人的气道、呼吸和循环功能，如病人有血气胸、低血压、严重的心力衰竭等生命体征不稳定情况，必须先在原地处理，待病情允许后再转院。
配备高质量转运呼吸机, 确保转运途中患者不会有生命危险。呼吸衰竭病人，应充分考虑到呼吸机自身的性能是否适合长途转运：如果呼吸机不能提供正压通气、无CPAP、PEEP等功能，或呼吸模式单一，多项呼吸参数不能显示或调节，则不能选作转运呼吸机；如果最小潮气量不小于50ml，则不能转运新生儿及低体重婴儿[5]。 
3.2 掌握好机械通气的时机，宁早勿迟  呼吸衰竭如果得不到及时控制，继续发展，容易发生多器官功能衰竭，使病情复杂化、危重化，因此对机械通气，临床医师及家属应摒弃危重状态才上机的观念，不要等到病人昏迷、出现濒死样呼吸后才机械通气，如果有条件应放宽指征，及时纠正呼衰[6]。我们体会：① 一旦发生呼吸衰竭如f<10次/min或>35次/min，血气分析显示PaO2<60mmHg，PaCO2>50mmHg，应立即上机，尽早行机械通气以改善氧合及通气状况。② 在有些情况下，患者的PaO2虽没有低于60mmHg，动脉血氧饱和度(SaO2)还可维持在相对正常的水平(90%～95%)，但出现呼吸急促、烦躁不安，甚至大汗淋漓等临床症状时，提示机体对缺氧的耐受已到极限，如果不及时纠正，将导致PaO2和SaO2进行性下降，出现不可逆性损害。此时应尽快争取家属同意，不失时机机械通气。
3.3 密切监护，确保安全  长途转运途中，救护车空间狭窄，各种管路繁多，会出现各种意外。我们转运的48例患者中，出现心律失常1例（2.1%）、静脉针脱落6例（12.5%）、气管插管移位2例（4.2%）、人机对抗1例（2.1%）、呼吸机管道松动2例（4.2%）。所以，我们一定要按危重患者转运指南的要求[7]，制定转运方案：①严密观察患者血压、心率、心律变化，对各种恶性心律失常应及时纠正，同时应注意观察心脏功能； ②呼吸机监测系统。随时观察呼吸机状态和病人数据的监测情况，如：气道压力、呼吸频率、潮气量等，并规律查血气，及时调整呼吸机的参数，防止通气不足或通气过度发生。如患者胸廓越来越饱满或同样的潮气量时胸廓的活动度逐渐缩小，呼吸音逐渐减低，提示有严重过度通气[8]；③呼吸机管道护理。在转运途中要妥善固定管道，防止管道脱落、弯曲、折叠。对有拔管倾向的患者要另加绷带，将气管导管用绷带绕到耳后于枕后加以固定。④密切观察，防止人机对抗。根据发生人机对抗的具体原因，采用针对性的措施，确保机械通气顺利完成。
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