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PEEP 滴定对 AECOPD 患者 OPEP 治疗效果分析 
开绍江 1  陈力 2（通讯作者） 

(1.南京市江宁医院  江苏省南京市 211100；2.玉环市第二人民医院  浙江省台州市 317605) 

摘要：目的：探究分析 PEEP 滴定对 AECOPD 患者 OPEP 治疗效果。方法：选取于 2021 年 1 月至 2022 年 6 月入住我院呼吸与危重症医学
科治疗的 60 例 AECOPD 患者作为本次研究对象。根据患者的入院序列数为基础，采用随机数字分组的方式，将 60 例患者随机分为对照组
以及观察组。对照组采用常规药物治疗及其他对症支持治疗基础之上增加常规 OPEP 治疗；观察组采用常规药物治疗及其他对症支持治疗
基础之上增加 EIT 指导下 OPEP 治疗。对比两组的排痰量；肺功能指标；血气指标；MMRC 评分以及 CAT 评分。结果：观察组优于对照组，
P＜0.05。结论：对 AECOPD 患者采用常规药物治疗及其他对症支持治疗基础之上增加 EIT 指导下 OPEP 治疗，能够有效改善患者的排痰量；
肺功能指标；血气指标；MMRC 评分以及 CAT 评分，值得推广与应用。 
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慢性阻塞性肺疾病属于较为常见的呼吸道疾病，其中＞40 岁的

群体属于慢性阻塞性肺疾病的高发群体，此类患者可根据其病情的
差异将其分为急性加重期以及稳定期，急性加重期慢性阻塞性肺疾
病患者的主要表现包括：在较短的时间之内其咳嗽、喘息等症状会
出现较为明显的加重，同时患者弄醒以及黏液性痰液会出现明显的
提升，随着病情的不断发展，患者会存在较大的机率出现肺炎、慢
性肺源性心脏等类型的疾病，对患者生命健康造成严重的威胁[1-2]。
而电阻抗断层成像技术（EIT）是利用生物组织的电特性，通过配
置于生物体表面的电极阵列，施加安全的激励电流，测量其边界电
压，经图像重构得到生物体内电阻率分布及变化的图像。不同组织
或同一组织不同生理、病理状态下，其电阻率是存在差异的。EIT 的
优势在于利用生物阻抗所携带的丰富生理和病理信息，实现无损伤
功能性成像和医学图像监护[3-4]。本文将借助 EIT 对肺部通气的测
量以指导患者选择 OPEP 的精准阻力设置与常规 OPEP 阻力设
置，比较治疗前后患者肺功能相关指标、MMRC、CAT 评分等相关
指标等，以明确 EIT 能否指导 AECOPD 患者选择精准 OPEP 阻力设
置，优化 OPEP 治疗，详情如下所示。 

1.资料与方法 
1.1 一般资料 
选取于 2021 年 1 月至 2022 年 6 月入住我院呼吸与危重症医学

科治疗的 60 例 AECOPD 患者作为本次研究对象。根据患者的入院
序列数为基础，采用随机数字分组的方式，将 60 例患者随机分为
对照组以及观察组。对照组患者共：30 例，其中男性患者共 16 例，
女性患者共 14 例，年龄为：46-76 岁，平均年龄为：（53.47±2.11）
岁；观察组中患者共：30 例，其中男性患者共 17 例，女性患者共
13 例，年龄为：46-76 岁，平均年龄为：（53.53±2.06）岁；两组
一般资料对比无明显差异，P＞0.05，具有可比性。 

1.2 方法 
予以对照组以及观察组患者为期 5 天的常规药物治疗及其他

对症支持治疗 
1.2.1 对照组方法 
①采用振动正压呼气装置 Acapella（27-7000-Acapella choice，

史密斯医疗）辅助排痰；②设定阻力表盘，从 1 档开始依病人完成
度逐步递增档位；③嘱病人深吸一口气，屏气 2~3 s，口含咬嘴（确
保密封不漏气），持续缓慢呼气 3~4 s，完成一次呼吸治疗；④继续
保持口含咬嘴，按照吸气与呼气的时间比进行深吸气后慢慢呼气训
练，共完成 15 次呼吸治疗后取下装置，指导有效咳嗽。 

1.2.2 观察组方法 
①采用振动正压呼气装置 Acapella（27-7000-Acapella choice，

史密斯医疗）辅助排痰；②设定阻力表盘，利用 EIT 测量患者在
不同阻力下肺部通气改善情况，选择最优阻力；③嘱病人深吸一口
气，屏气 2~3 s，口含咬嘴（确保密封不漏气），持续缓慢呼气 3~4 s，
完成一次呼吸治疗；④继续保持口含咬嘴，按照吸气与呼气的时间
比进行深吸气后慢慢呼气训练，共完成 15 次呼吸治疗后取下装置，
指导有效咳嗽；⑤治疗频率为每日 3 次。 

1.3 观察指标 
对比两组的排痰量；肺功能指标；血气指标；MMRC 评分以及

CAT 评分。肺功能指标包括：用力肺活量、1 秒用力呼气容积、6min
步行距离、最大呼吸中期流量以及峰值呼气流速。血气指标包括：
pH 值、二氧化碳分压、氧分压以及氧饱和度。采用 MMRC 评分对
患者呼吸功能改善情况进行评定，分数越低表示患者的呼吸功能改
善情况越好。采用 CAT 评分对患者病情严重程度进行评定；数据

均由研究期间收集整理得出。 
1.4 统计学方法 
将数据纳入 SPSS20.0 软件中分析，计量资料比较采用 t 检验，

并以（ sx ± ）表示，率计数资料采用χ2 检验，并以率（%）表
示，P<0.05）为差异显著，有统计学意义。 

2.结果 
2.1 对照组以及观察组排痰量 
对比两组的排痰量，观察组优于对照组，P＜0.05，治疗前两组

对比无明显差异，P＞0.05，如下所示： 
对照组治疗前的排痰量为：（29.71±8.51）g；观察组治疗前的

（29.52±7.30）g；其中 t=0.093，P=0.926。 
对照组治疗后的排痰量为：（21.33±6.70）g；观察组治疗后的

（17.79±5.20）g；其中 t=2.286，P=0.025。 
2.2 对照组以及观察组肺功能指标 
对比两组肺功能指标，观察组优于对照组，P＜0.05，如下所示： 
对照组用力肺活量指标为：（1.89±0.56）L；观察组用力肺活

量指标为：（2.70±0.39）L；其中 t=6.501，P=0.001。 
对照组 1 秒用力呼气容积为：（1.55±0.19）L；观察组 1 秒用

力呼气容积为：（1.91±0.14）L；其中 t=8.355，P=0.001。 
对照组 6min 步行距离为：（276.49±14.87）m；观察组 6min 步

行距离为：（369.38±13.73）m；其中 t=25.138，P=0.001。 
对照组最大呼吸中期流量为：（1.20±0.32）L/s；观察组最大呼

吸中期流量为：（1.60±0.38）L/s；其中 t=4.410，P=0.001。 
对照组峰值呼气流速为：（4.51±0.42）L/s；观察组峰值呼气流

速为：（5.01±0.49）L/s；其中 t=4.424，P=0.001。 
2.3 对照组以及观察组 MMRC 评分 
对比两组的 MMRC 评分，观察组优于对照组，P＜0.05，治疗

前两组对比无明显差异，P＞0.05，如下所示： 
对照组治疗前的 MMRC 评分为：（2.85±0.55）分；观察组治疗

前的 MMRC 评分为：（2.86±0.53）分；其中 t=0.072，P=0.943。 
对照组治疗后的 MMRC 评分为：（1.83±0.24）分；观察组治疗

后的 MMRC 评分为：（1.49±0.22）分；其中 t=5.720，P=0.001。 
2.4 对照组以及观察组 CAT 评分 
对比两组的 CAT 评分，观察组优于对照组，P＜0.05，治疗前

两组对比无明显差异，P＞0.05，如下所示： 
对照组治疗前的 CAT 评分为：（33.89±9.96）分；观察组治疗

前的 CAT 评分为：（34.02±9.87）分；其中 t=0.051，P=0.960。 
对照组治疗后的 CAT 评分为：（29.55±9.01）分；观察组治疗

后的 CAT 评分为：（26.33±8.04）分；其中 t=3.141，P=0.003。 
3.讨论 
EIT 已经在部分肺部检测中成熟应用，如：①急性呼吸窘迫综

合征，其主要表现形式为进行性低氧血症和呼吸窘迫，病死率高达 
27%~45%。选择呼气末正压通气在保障肺复张的同时避免气压伤，
对患者自身来说具有深远的意义。现阶段临床上常用的 PEEP 滴定
方法包括动脉血气分析、最大顺应性法、静态压力-容积曲线等，
但是这些检查方法都不能达到对肺区域性灌注实时动态监测的要
求。同时多项研究通过对机械通气的 ARDS 患者逐步增加或降低
PEEP 水平，同时利用 EIT 精确测量全肺及区域性肺部通气分布，
显示 PEEP 的变化对肺泡扩张/塌陷的影响，实现了 EIT 对 PEEP 最
佳值的滴定，在保护个性化肺通气策略中有重要的作用。②慢性阻
塞性肺疾病，除了肺功能和体格检查之外，CT 和 X 线检查对 COPD 
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的评估起着重要作用。近年来，肺 EIT 作为一种新的便携检查工具，
通过动态肺功能成像，应用于 COPD 的 EIT 可提供的吸气末趋势视
图和 EELI 趋势视图。有研究显示：通过对 33 例 COPD 患者与 26 
例健康肺对照组进行肺功能测试时应用 EIT 检测，EIT 图像像素
值通过计算一系列参数的变异系数得出。实验发现，与对照组相比，
COPD 患者具有更高的变异系数，同时也证实，肺 EIT 可以监测
COPD 患者在肺功能检查中随时间变化的肺通气分布[5-6]。 

OPEP 装置的原理是利用磁铁和配重杆的吸引作用，使阻力阀
门反复关闭，造成呼气气流的短暂连续中断，产生振动。患者在呼
气时需对抗一定阻力，从而气道内可以产生相应的正压，使得气道
在呼气过程中保持开放，有助于肺复张。在比较 OPEP 与体位引
流的研究中发现：在维持和改善肺功能方面 OPEP 较常规物理治疗
更为有效。此外，也有相关研究表明，与传统胸部物理治疗相比，
OPEP 对存在慢性气道疾病患者在短期内改善病人临床症状和提高
肺功能方面具有显著优势。EIT 技术可根据人体组织与器官的电特
性(电阻率、电容率)，通过表面电极阵列施加激励电流或电压，测
量边界电压或电流信号来获取物体内部电特性参数分布，进而重建
物体内部结构与功能特性图像。由于肺软组织有较高的介电常数。
肺阻抗是频率的函数，高介电常数主要来源于细胞膜。高频下的肺
组织可视为两部分，一是电阻率几乎无穷大的空气；二是由细胞内、
外液决定，有着近乎均匀电阻率的浓缩物质。若已知这两部分的电
阻率，就可计算出肺密度和含气量。以此，指导 AECOPD 患者选择
精准 OPEP 阻力设置[7-8]。在本次研究中，观察组采用了常规药物治
疗及其他对症支持治疗基础之上增加 EIT 指导下 OPEP 治疗，取得
了优良的治疗效果，相比于对照组，观察组具有多方面的优势。 

综上所述，对 AECOPD 患者采用常规药物治疗及其他对症支持
治疗基础之上增加 EIT 指导下 OPEP 治疗，能够有效改善患者的排

痰量；肺功能指标；血气指标；MMRC 评分以及 CAT 评分，值得
推广与应用。 
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