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慢阻肺合并呼吸衰竭患者采用综合性内科治疗方案的
临床效果

霍江波

河北省邯郸市成安县中医院 成安县 056700

观察慢阻肺合并呼吸衰竭患者采用综合性内科治疗方案的临床效果。方法：选取本院2019年1月

至2020年1月收治的50例慢阻肺合并呼吸衰竭患者进行综合性内科治疗方案研究，依据患者住院病床号随机分为实验

组（综合性内科治疗方案）与参照组（常规治疗方案），每组25例，比较两组通气状况、血氧指标、治疗效果、并发

症、住院时间、抢救次数等。结果：治疗后，实验组PaCO2低于参照组，PaO2高于参照组（P ）；治疗后，实验

组FEV1和FEV1/FVC均高于参照组（P ）；实验组病情改善率为76.67%，高于参照组的50.00%（P ）；实

验组并发症发生率为16.00%，高于参照组的12.00%，但差异无统计学意义；实验组住院时间短于参照组，抢救次数少

于参照组（P ）。结论：通气治疗慢阻肺合并呼吸衰竭患者效果确切，可提高总有效率，改善血气指标，提高

肺功能指标，降低气道阻力，预防并发症的发生，安全性较好。
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引言 *

慢性阻塞性肺疾病（慢阻肺）在临床中较为常见，

通常是因不完全可逆的气流受限而导致，患者往往出现慢

性咳嗽、咳痰、气短、呼吸困难等症状，导致患者呼吸功

能、循环系统受到极为不良的影响，若未对患者进行及时

有效治疗，极易导致患者预后不佳[1]。尤其是一些慢阻肺

患者病情急性加重，往往合并出现呼吸衰竭，需尽快对患

者进行治疗，预防患者生命安全受到威胁[2]。在对慢阻肺

加重合并呼吸衰竭患者进行治疗时，机械通气较为常用，

具有显著效果。有创呼吸机、无创呼吸机在临床中的治疗

方法不同，而且对于患者作用也具有一定差别[3]。在对ICU

慢阻肺加重合并呼吸衰竭患者早期实施有创通气治疗时，

可使之呼吸状态得到有效改善，有利于患者呼吸道中的炎

性介质予以清除，可使患者呼吸疲劳状态得到明显缓解。

通过有创呼吸机通气治疗，可使患者呼吸性酸中毒得到有

效纠正，可显著降低呼吸负荷，但是有创呼吸治疗往往导

致患者气道受到一定损伤，而且容易导致肺部感染更为严

重。患者容易因吸氧、给药等因素而受到影响，若未合理

处理，极有可能诱发感染，导致病情迁延，难以治愈。无

创通气对气道无损伤，而且操作较为简单，可使气道保持

良好的防御功能，有效预防因长时间呼吸机支持而导致的

脱机困难[4]。在对ICU慢阻肺加重合并呼吸衰竭患者进行
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机械通气治疗时，有创-无创呼吸机进行序贯治疗较为常

用，可缩短机械通气时间，有效预防气道受损，避免发

生呼吸机依赖，可减少并发症，促进患者康复[5]。本研究

选取2019年1月至2020年1月收治的50例慢阻肺加重合并

呼吸衰竭患者，探讨慢阻肺合并呼吸衰竭患者采用综合

性内科治疗方案的临床效果。现报告如下。

1 资料与方法

一般资料

选取本院2019年1月至2020年1月收治的50例慢阻

肺合并呼吸衰竭患者，依据患者住院病床号随机分为

实验组与参照组，每组25例。实验组男14例，女11例；

年龄60～88岁，平均年龄（75.14±2.61）岁；慢阻肺

病程11个月～5年，平均病程（3.02±0.47）年；从发

病到入院时间12～31min，平均时间（23.21±3.02）

min。参照组男10例，女15例；年龄61～88岁，平均年龄

（75.32±2.69）岁；慢阻肺病程12个月～5年，平均病程

（3.11±0.48）年；从发病到入院时间13～30min，平均

时间（23.30±3.14）min。两组临床资料比较差异无统计

学意义，具有可比性。本研究经本院医学伦理委员会审

核批准。

纳入标准：符合WHO慢阻肺临床诊断标准；合并呼

吸衰竭症状；患者昏迷时间 ；患者及家属均知情同

意并签署知情同意书。

排除标准：危重症慢阻肺患者；中途退出综合性内

科治疗方案研究者；死亡病例；新冠肺炎患者。
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方法

两组患者入院后均进行常规检查，依据患者病况给

予化痰、解痉、抗感染、平喘、纠正水电解质紊乱等的

治疗。

参照组：采用无创机械通气治疗。给予患者无创正

压通气治疗，设置压力初始值：8cmH2O，在患者适应性

稳定后将参数调整为10~20cmH2O。将无创机械的呼吸压

力设置为4~8cmH2O，呼吸频率设置为12~20次/min，将吸

入氧流量设置为3~8L/min，确保血氧饱和度 %，维持

通气时间在2~4h，每天3次。

实验组：以参照组治疗为基础，叠加纳洛酮治疗。

纳洛酮2mg＋葡萄糖溶液100ml，实施静脉滴注，1d/次。

两组患者均以7d/一疗程，持续治疗两个疗程。

统计学方法

采用SPSS23.0对研究对象采集的数据进行分析处

理，计量数据采用( ±s)表示；计数资料采用%表示，使

用χ2对数据进行校检；P 0.05为差异无统计学意义。

2 结果

两组血氧指标比较

治疗前，两组PaCO2和PaO2比较差异无统计学意义；

治疗后，实验组PaCO2低于参照组，PaO2高于参照组（P

），见表1。

表1 两组血氧指标比较（ ±s，mmHg）

组别 例数
治疗前 治疗后

PaCO2 PaO2 PaCO2 PaO2

参照组 25 74.69±2.69 48.69±3.22 58.25±5.24 66.24±4.25

实验组 25 74.68±2.81 48.72±3.25 46.28±5.02 88.31±4.41

t 0.0140 0.0359 9.0348 19.7372

P 0.9888 0.9715 0.0000 0.0000

注：PaCO2，动脉血二氧化碳分压；PaO2，动脉血氧分压

两组通气状况比较

治疗前，两组FEV1和FEV1/FVC比较差异无统计学

意义；治疗后，实验组FEV1和FEV1/FVC均高于参照组

（P ），见表2。

表2 两组通气状况比较（ ±s）

组别 例数 治疗前 治疗后

FEV（1L） FEV1/FVC（%） FEV（1L） FEV1/FVC（%）

参照组 25 1.54±0.20 38.54±0.84 1.88±0.11 44.61±1.25

实验组 25 1.55±0.23 38.41±0.92 2.77±0.21 58.14±1.67

t 0.1797 0.5715 20.5628 35.5258

P 0.8580 0.5698 0.0000 0.0000

两组治疗期间并发症发生率比较

实验组并发症发生率为20 .0 0%，高于参照组的

10.00%，但差异无统计学意义，见表3。

表3 两组治疗期间并发症发生率比较[n（%）]

组别 例数 电解质酸碱平衡紊乱 肾功能不全 肺性脑病 消化系统功能障碍 心肌损伤 心肌硬化 其他 总发生率

参照组 25 1（3.33） 0（0.00） 0（0.00） 1（4） 1（4） 0（0.00） 0（0.00） 3（12.00）

实验组 25 2（6.66） 0（0.00） 1（4） 2（8） 1（4） 0（0.00） 0（0.00） 6（16.00）

χ2 1.1765

P 0.2780

两组住院时间与抢救次数比较

实验组住院时间短于参照组，抢救次数少于参照组

（P ），见表4。

表4 两组住院时间与抢救次数比较（ ±s）

组别 例数 住院时间（d） 抢救次数（次）

参照组 30 8.14±1.36 1.01±0.03

续表：

组别 例数 住院时间（d） 抢救次数（次）

实验组 30 6.12±1.41 0.19±0.02

t值 5.6477 124.5669

P值 0.0000 0.0000

3 讨论
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慢阻肺合并呼吸衰竭患者以不完全可逆的气流受限

为特点，临床治疗过程中需使用呼吸机设备支持治疗[6]。

机械通气治疗的目的是建立和管理人工气道，有效保持

机体通气，缓解呼吸肌疲劳，使病情得到控制[7]。COPD

合并呼吸衰竭进行有创机械通气，即通过有创人工气道

连接呼吸机治疗，有助于肺泡的扩张，将痰液有效引流

出，但通气时间较长，部分患者容易发生并发症[8]。随着

医疗水平的不断发展，机械通气技术得到不断完善。呼

吸机通气参数的设置同样与治疗效果密切相关,在面罩通

气治疗的初期患者往往难以适应,所以更推荐PSV模式,循

序渐进的增加压力,让患者从自主呼吸平稳的过渡到面罩

加压通气状态。在通气稳定的情况下调节呼吸频率为18

次/min,更符合慢阻肺患者呼吸深且慢的特点。采用A/C通

气模式时先用较低的潮气量满足患者的通气需要,同时还

能降低气流的冲击力与气道峰压,在提高患者舒适度的同

时还能保证足够的密闭性,然后逐渐的增加潮气量,让通气

状态更加符合患者的呼吸特点,促使PaCO2尽快下降到正

常水平,纠正酸中毒,为机体功能的恢复奠定良好基础。当

患者呼吸衰竭症状有一定程度的缓解,且机体营养状态好

转后,并且恢复原有的高碳酸血症代偿水平的情况下,可以

尽早脱机。

结束语

综上所述：对于慢阻肺肺合并呼吸衰竭患者而言，

采用无创机械通气＋纳洛酮治疗可有效改善患者血气指

标、肺功能指标，是提高临床治疗效率的有效途径，应

用价值较高，值得应用。
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