
·临床研究·

无创正压通气联合雾化吸入治疗重症哮喘疗效分析

高炎超（南方医科大学附属何贤纪念医院呼吸内科，广州　５１１４００）

　　【摘要】　目的　探讨无创正压通气联合雾化吸入治疗重症哮喘的临床疗效。方法　选取８４例重症哮喘患者，

分为治疗组和对照组，对照组仅给予雾化吸入治疗，治疗组采用无创正压通气联合雾化吸入治疗，比较两组患者第

１秒用力呼气容积（ＦＥＶ１）、ＦＥＶ１／第１秒用力呼气容积用力肺活量（ＦＶＣ）、动脉血氧分压（ＰＯ２）、二氧化碳分压

（ＰＣＯ２）、血氧饱和度（ＳａＯ２）、ｐＨ值、不良反应及临床疗效。结果　对照组治疗总有效率为７６．２％，治疗组总有效

率为９２．９％，治疗组疗效明显优于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）；治疗组患者治疗后ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ、

ＰＯ２、ＳａＯ２、ｐＨ值明显升高，ＰＣＯ２ 明显降低，与对照组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　无创正压通气联

合雾化吸入治疗重症哮喘疗效确切，值得临床推广使用。
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　　支气管哮喘简称哮喘，是临床常见的气道慢性炎症性疾

病，以可逆性气流受限为特征，临床表现为咳嗽、气急、喘息、胸

闷［１］。哮喘按病情程度可分为轻度、中度、重症哮喘，轻、中度

哮喘可通过药物治疗得到有效缓解，重症哮喘由于出现高碳酸

血症、低氧血症、多器官功能衰竭等，采用常规药物治疗往往效

果欠佳［２］。本研究选取本院２０１２年１月至２０１３年１月收治

的重症哮喘急性发作的住院患者共８４例为研究对象，采用无

创正压通气联合雾化吸入进行治疗，取得满意疗效，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２０１２年１月至２０１３年１月收治的

重症哮喘急性发作的住院患者８４例。所有入组患者均符合

２００３年中华医学会呼吸病学会制定的支气管哮喘诊断及分级

标准［３］。临床主要表现为呼吸困难、嗜睡、烦躁、意识模糊、双

肺听诊可闻哮鸣音。按双盲原则将患者分为对照组和治疗组，

每组４２例。对照组男２２例，女２０例；年龄４４～８７岁，平均

（４８．２±４．５）岁。治疗组男２３例，女１９例；年龄４５～８５岁，平

均（４８．９±４．０）岁。两组患者性别、年龄、症状等一般资料比较

差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　排除标准
［４］
　（１）无法耐受无创正压通气者；（２）无创正

压通气过程中出现严重胃肠胀气、恶性心律失常、气胸、意识障

碍、脑卒中等症状者；（３）长期服用长效β２ 受体激动剂、抗胆碱

能药物者；（４）严重心血管疾病及肝肾损害者；（５）特征人群（孕

妇、哺乳期妇女、精神病患者等）。

１．３　治疗方法　所有受试患者均给予常规治疗，包括静脉滴

注糖皮质激素、平喘、对症治疗、抗感染、营养支持、纠正水电解

质紊乱和维持酸碱平衡等。对照组吸入沙丁胺醇雾化液５ｍｇ

（上海信谊药厂有限公司，国药准字：Ｈ３１０２０６０６）和布地奈得

雾化液２ｍｇ（ＡｓｔｒａＺｅｎｃａＰｔｙｌｔｄ进口药品注册号Ｈ２００９０９０３）

每６小时一次。治疗组在对照组基础上给予无创正压通气治

疗，采用双水平气道内正压通气，吸气压力８～２０ｍｍＨｇ，呼

气压力４～６ｍｍＨｇ，氧流量２～５Ｌ／ｍｉｎ，１０ｍｉｎ内增压至治

疗参数，血氧饱和度（ＳａＯ２）大于９０％。每次２ｈ，３次／天，１周

为１个疗程。

１．４　观察指标　观察并比较两组患者治疗前、后第１秒用力

呼气容积（ＦＥＶ１）、ＦＥＶ１／第１秒用力呼气容积用力肺活量

（ＦＶＣ）、动脉血氧分压（ＰＯ２）、二氧化碳分压（ＰＣＯ２）、ＳａＯ２、ｐＨ

值、不良反应及临床疗效等指标。

１．５　疗效判定　参照郑广阳等
［５６］疗效判定标准对临床疗效

进行判定。显效：胸闷、气喘、呼吸困难等临床症状和肺部哮鸣

音均明显改善；有效：胸闷、气喘、呼吸困难等临床症状或肺部

哮鸣音明显改善；无效：胸闷、气喘、呼吸困难等临床症状和肺

部哮鸣音均无改善甚至加重。治疗总有效率＝
显效＋有效

总例数 ×

１００％。

１．６　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行处理，计量

资料采用狓±狊表示，组间比较用狋检验，计数资料用χ
２ 检验。

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　临床疗效　见表１。对照组治疗总有效率为７６．２％，治

疗组总有效率为９２．９％，治疗组疗效明显优于对照组，两组比

较差异有统计学意义（χ
２＝６．８２３，犘＜０．０５）。

表１　两组患者临床疗效比较［狀（％）］

组别 狀 显效 有效 无效 总有效

对照组 ４２ １７（４０．５） １５（３５．７） １０（２３．８） ３２（７６．２）

治疗组 ４２ ２８（６６．７） １１（２６．２） ３（７．１） ３９（９２．９）

表２　两组患者治疗前、后肺功能比较（狓±狊）

组别 狀
ＦＥＶ１（Ｌ）

治疗前 治疗后

ＦＥＶ１／ＦＶＣ（％）

治疗前 治疗后

对照组 ４２ １．５１±０．１２ １．８２±０．１３ ４５．３７±３．８８ ５２．１４±３．４２

治疗组 ４２ １．５２±０．１４ ２．１８±０．１５ ４６．０１±３．１７ ６６．０８±４．３２

　　注：与对照组相比，犘＜０．０５。

２．２　肺功能　见表２。治疗前两组患者ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ

·６５９１· 检验医学与临床２０１４年７月第１１卷第１４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｊｕｌｙ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１４

 基金项目：广东省科学技术厅医药卫生基金资助项目（２０１２Ａ０３０４０００４９）。



等指标比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；治疗后治疗组患者

ＦＥＶ１、ＦＥＶ１／ＦＶＣ均明显提高，与对照组比较差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。

２．３　血气分析　见表３。治疗前两组患者ＰＯ２、ＰＣＯ２、ＳａＯ２、

ｐＨ值等指标比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）；治疗后治疗

组患者ＰＯ２、ＳａＯ２、ｐＨ值明显提高，ＰＣＯ２ 明显降低，与对照组

比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

表３　两组患者治疗前、后血气分析比较（狓±狊）

组别 狀
ｐＨ值

治疗前 治疗后

ＰＯ２（ｍｍＨｇ）

治疗前 治疗后

ＰＣＯ２（ｍｍＨｇ）

治疗前 治疗后

ＳａＯ２（％）

治疗前 治疗后

对照组 ４２ ７．２２±０．１０ ７．２５±０．０４ ５４．６１±４．２５ ６３．１７±３．８７ ６５．３７±３．４９ ５９．８２±４．１７ ９０．９１±３．４９ ９３．２７±３．６５

治疗组 ４２ ７．２２±０．０８ ７．３５±０．０５ ５３．９８±４．５６ ７３．２９±４．１１ ６５．２９±３．７６ ４５．７６±４．１４ ９１．０１±３．３１ ９６．１１±３．４５

　　注：与对照组相比，犘＜０．０５。

２．４　不良反应　４２例治疗患者中有２例于无创正压通气治

疗２４ｈ后出现球结膜轻度水肿、面部不适等不良反应，经调整

面罩位置、松紧度及通气压力后均得到缓解，无１例严重不良

反应者。

３　讨　　论

支气管哮喘是常见的呼吸系统疾病，发病机制目前尚未明

确，与变态反应、遗传因素、呼吸道病毒感染、气道慢性炎症等

密切相关［７］。轻、中度哮喘发作患者经适当处理可在短时间内

得到有效缓解，但若不规范治疗，可发展成为重症哮喘，出现呼

吸衰竭甚至死亡。清除气道分泌物，减轻气道炎症，解除支气

管黏膜水肿引致的气流阻塞及改善肺通气是重症哮喘的治疗

原则［８］。由于重症哮喘急性发作期存在呼吸肌疲劳，常规有创

通气可有效降低病死率，提高抢救成功率，但存在患者耐受差、

术后并发症多等缺点［９］。无创正压通气是通过人工模拟机体

正常的生理呼吸功能，采用正压增加肺泡通气量，促进肺内气

体交换，清除呼吸肌疲劳，以达到提高血氧含量的目的［１０１１］。

与有创通气相比，无创通气患者可保留正常的吞咽功能，患者

依从性较高；无需气管切开或气管插管，从而减少了呼吸机肺

炎、血流动力学改变等严重并发症发生；有效纠正因痰液引流

不畅导致的缺氧和二氧化碳潴留。大量临床研究证实，采用无

创通气治疗重症肺部感染，可有效纠正患者 ｐＨ 值，降低

ＰａＣＯ２，提高ＰａＯ２，降低呼吸机相关性肺炎发生率，提高重症

监护病房抢救成功率，治疗成功率高达８５％
［１２］。本研究结果

表明，采用无创正压通气联合雾化吸入治疗重症哮喘，可有效

改善患者肺功能和血气分析相关指标，提高患者 ＦＥＶ１、

ＦＥＶ１／ＦＶＣ、ＰＯ２、ＳａＯ２、ｐＨ值，降低ＰＣＯ２，与单纯使用雾化吸

入治疗比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。治疗组临床治疗

总有效率为９２．９％，对照组治疗总有效率为７６．２％，治疗组临

床疗效显著高于对照组，两组比较差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。但值得注意的是，对于经无创正压通气治疗后病情仍

无法控制者应及时行有创通气治疗。

综上所述，无创正压通气具有无创、操作简易、同步性能

好、自动漏气补偿功能等特点，作为通气支持手段可有效缓解

重症哮喘临床症状，减少有创通气，提高重症监护病房抢救成

功率，降低病死率，值得临床推广使用。
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肺部感染的疗效观察［Ｊ］．中国医药指南，２０１３，１１（１８）：

４３０４３１．

［１０］李海英，王晶晶，田宜英．老年性哮喘的诱因及护理对策

［Ｊ］．医学检验与临床，２００７，１８（５）：９４．

［１１］李长贤，刘金叶．雾化吸入布地奈德对儿童哮喘急性发作

疗效及机制的临床研究［Ｊ］．医学检验与临床，２００９，２０

（５）：１５１７．

［１２］张红霞，聂玮．无创正压通气治疗ＣＯＰＤ合并Ⅱ型呼吸衰

竭的护理体会［Ｊ］．医学检验与临床，２０１０，２１（３）：１２５．

（收稿日期：２０１３１２２４　　修回日期：２０１４０２０４）
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