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无创正压通气对慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭患者
血气指标与肺功能的影响

刘成林
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摘要：目的 探讨无创正压通气对慢性阻塞性肺疾病（慢阻肺）合并呼吸衰竭患者血气指标与肺功能的影响，以期为临床治疗提供

参考。方法 回顾性分析东台市人民医院 2018 年 2 月至 2022 年 1 月收治的 62 例慢阻肺合并呼吸衰竭患者的临床资料，依据治疗方式将

其分为 A 组与 B 组。其中对 A 组 30 例患者进行营养支持、抗感染等常规治疗，并予以鼻导管吸氧，B 组 32 例患者在常规治疗的基础联

合无创正压机械通气治疗。比较两组患者治疗前后相关血气指标、心率（HR）、呼吸频率（RR）、平均动脉压（MAP）、肺功能指标，

以及并发症发生情况。结果 与治疗前比，治疗后两组患者 pH 值、动脉血氧分压（PaO2）、第 1 秒用力呼气容积（FEV1）、用力肺活

量（FVC）、呼气峰值流速（PEF）均显著升高，且 B 组显著高于 A 组，动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、HR、RR、MAP 水平均显著降

低，且 B 组显著低于 A 组（均P<0.05）；两组患者并发症总发生率比较，差异无统计学意义（P>0.05）。结论 无创正压通气治疗慢阻

肺合并呼吸衰竭，可有效改善患者机体血气分析指标，提高肺功能，改善血流动力学水平，且不增加并发症的发生。
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慢性阻塞性肺疾病简称慢阻肺，是一种常见的以持续

气流受限为特征的慢性呼吸道疾病，当慢阻肺急性发作时，

其临床症状尤为明显，可加重患者的缺氧症状和二氧化碳

（CO2）潴留，进一步诱发呼吸衰竭，危及患者生命。慢阻

肺急性发作期出现呼吸衰竭时，临床并无特效药可以有效

治疗，严重影响患者机体代谢与生理功能 [1]。传统治疗方

式多以持续鼻导管低流量吸氧与常规药物对症治疗来缓解

慢阻肺合并呼吸衰竭患者的临床症状，但常规治疗用药时

间较长，且无法在短时间内改善患者的肺功能 [2]。无创正

压通气已在合并Ⅱ型呼吸衰竭的慢阻肺患者的治疗中取得

了显著效果，其不仅能改善患者的呼吸功能，还能减少对

患者气道的损伤，患者耐受性好 [3]。基于此，本研究回顾

性分析了 62 例慢阻肺合并呼吸衰竭患者的临床资料，旨在

进一步观察无创通气对慢阻肺合并呼吸衰竭患者血气指标

与肺功能的影响，以期为临床治疗提供参考，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析东台市人民医院 2018 年 2

月至 2022 年 1 月收治的 62 例慢阻肺并发呼吸衰竭患

者的临床资料，依据治疗方式将其分为 A 组与 B 组。

A 组 30 例患者中男性 19 例，女性 11 例；年龄 52~83
岁，平均（66.64±6.58）岁；慢阻肺病程 7~12 年，平

均（9.52±1.43）年。B 组 32 例患者中男性 20 例，女性

12 例；年龄 51~84 岁，平均（66.87±6.72）岁；慢阻肺

病程 7~11 年，平均（9.34±1.11）年。两组患者一般资

料比较，差异无统计学意义（P >0.05），组间具有可比

性。纳入标准：符合《慢性阻塞性肺疾病诊治指南（2013
年修订版）》 [4] 中的相关诊断标准者；静息状态时动脉血

氧分压（PaO2） < 60 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa），动脉

血二氧化碳分压（PaCO2） > 50 mmHg 者；肺功能检查显

示：50% < 第 1 秒用力呼气容积（FEV1）占预计值百分

比 < 80%，FEV1/ 用力肺活量（FVC） < 70% 者；临床资料

完整者等。排除标准：其他原因导致的呼吸衰竭者；近半

个月接受过激素治疗者；合并严重肝、肾、心脑血管等疾

病者；存在无创正压通气禁忌证者；合并气胸者等。本研
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究经东台市人民医院医学伦理委员会审核批准。

1.2 治疗方法 给予 A 组患者持续低流量鼻导管吸氧，

设置氧流量为 1~2 mL/min，同时进行抗感染、解痉、营

养支持、维持酸碱平衡、化痰等常规对症治疗，吸氧时

间根据患者血氧饱和度情况进行调整，并控制患者的相

关基础疾病，预防并发症的发生，密切监测其生命体征

变化 [5]。B 组患者在 A 组治疗的基础上将持续低流量鼻导

管吸氧改为无创正压通气治疗，根据患者自身情况选择

合适面罩，采用无创呼吸机（德国万曼医疗公司，型号：

VENTImotion2）进行无创正压通气，设置呼吸频率（RR）

为 14~16 次 /min，吸氧浓度为 30%~55%，初始呼气压力

调至 10 cmH2O（1 cmH2O = 0.098 kPa），随后逐渐调节至

14~20 cmH2O。在进行正压通气时可根据患者病情及时调

节各项参数，维持患者血氧饱和度在 90% 以上，氧浓度

为 35%~50%，4~5 h/d，并根据患者病情、血气指标变化及

血氧饱和度调节通气次数与时间，逐渐缩短直至患者完全

脱离呼吸机。

1.3 观察指标 ①于治疗前后抽取两组患者动脉血 3 mL，
采用血气分析仪（雷度米特公司，型号：ABL90 FLEX）检

测 pH 值、PaO2、PaCO2。②于治疗前后采用心电监护仪监

测两组患者心率（HR）、RR、平均动脉压（MAP）。③于

治疗前后采用肺功能检测仪（济南童鑫生物科技有限公

司，型号：FGY-200）检测两组患者 FEV1、FVC、呼气峰值

流速（PEF）。④记录并比较两组患者咳痰乏力、口干、

头晕等并发症发生情况。

1.4 统计学方法 应用 SPSS 21.0 统计软件进行数据处

理，计数资料以 [ 例 (%)] 表示，采用 χ 2 检验；计量资料

均首先进行正态性和方差齐性检验，若检验符合正态分布

且方差齐则以 ( x ±s) 表示，行 t 检验。以 P<0.05 为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者血气指标比较 与治疗前比，治疗后两组

患者 pH 值、PaO2 水平均显著升高，且 B 组显著高于 A
组，PaCO2 水平均显著降低，且 B 组显著低于 A 组，差异

均有统计学意义（均P<0.05），见表 1。
2.2 两组患者 HR、RR 及 MAP 比较 与治疗前比，治

疗后两组患者 HR、RR 及 MAP 水平均显著降低，且 B 组

显著低于 A 组，差异均有统计学意义（均 P <0.05），见

表 2。
2.3 两组患者肺功能指标比较 与治疗前比，治疗后两

组患者 FEV1、FVC、PEF 水平均显著升高，且 B 组显著高

于 A 组，差异均有统计学意义（均P<0.05），见表 3。

表 1 两组患者血气指标比较 ( x ±s)

组别 例数
pH 值 PaO2(mmHg) PaCO2(mmHg)

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

A 组 30 7.19±0.09 7.29±0.04* 48.01±6.77 71.42±6.74* 76.11±8.47 59.38±5.54*

B 组 32 7.20±0.08 7.37±0.05* 47.78±6.51 82.36±7.69* 75.85±9.12 51.62±4.43*

t 值 0.463 6.927 0.136 5.941 0.116 6.110

P 值 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05

注：与治疗前比，*P<0.05。PaO2：动脉血氧分压；PaCO2：动脉血二氧化碳分压。1 mmHg = 0.133 kPa。

表 2 两组患者 HR、RR 及 MAP 比较 ( x ±s)

组别 例数
HR( 次 /min) RR( 次 /min) MAP(mmHg)

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

A 组 30 106.88±10.56 90.87±7.71* 28.94±4.58 23.86±2.33* 98.42±5.12 91.34±4.88*

B 组 32 105.27±10.45 81.62±7.29* 28.68±4.31 20.79±1.46* 98.64±5.33 81.63±4.36*

t 值 0.603 4.856 0.230 6.259 0.166 8.273

P 值 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05

注：与治疗前比，*P<0.05。HR：心率；RR：呼吸频率；MAP：平均动脉压。

表 3 两组患者肺功能指标比较 ( x ±s)

组别 例数
FEV1(L) FVC(L) PEF(L/s)

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

A 组 30 1.15±0.19 1.62±0.22* 2.05±0.22 2.21±0.24* 1.10±0.20 1.32±0.22*

B 组 32 1.14±0.21 2.01±0.20* 2.02±0.23 2.66±0.26* 1.09±0.19 1.78±0.33*

t 值 0.196 7.311 0.524 7.068 0.202 6.413

P 值 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05

注：与治疗前比，*P<0.05。FEV1：第 1 秒用力呼气容积；FVC：用力肺活量；PEF：呼气峰值流速。
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2.4 两组患者并发症发生率比较 B 组患者治疗期间出

现 1 例面罩部位压痕伴皮肤轻度过敏，未经特殊处理自

行恢复，并发症总发生率为 3.12%（1/32）；A 组患者中

出现 2 例因呼吸衰竭加重转为有创机械通气治疗，1 例发

生胃胀，1 例发生吸入性肺炎，并发症总发生率为 13.33
（4/30），两组患者并发症总发生率比较，差异无统计学意

义（χ2 = 1.017， P>0.05）。

3 讨论

慢阻肺为常见的呼吸科疾病，具有起病缓、病程长的

特点，而随着病情进展，患者肺泡弹性纤维遭到破坏，导

致肺泡壁出现损坏，肺组织弹性减弱，进而可引起Ⅱ型呼

吸衰竭。国外的一项长期对慢阻肺合并呼吸衰竭的临床研

究表明，对于该类患者应当以减轻症状、控制疾病发展来

缓解或阻止肺功能降低为主要治疗原则 [6]。而现阶段，对

于慢阻肺合并呼吸衰竭患者的治疗主要采用药物控制、氧

疗及康复治疗为主。但经过对其治疗的长期循证医学研究

表明，以往的治疗方法存在治疗周期长的问题，且疗效不

理想 [7]。

无创正压通气可对患者提供压力支持，在患者进行

吸气时，可为患者提供较高的吸气相正压作为压力支持通

气，改善肺泡通气量与克服呼吸道阻力，从而改善患者肺

部气体分布，有效提高机体肺泡通气量，进而降低 CO2 潴

留，促进 CO2 排出 [8-9]。本研究中，治疗后 B 组患者 pH
值、PaO2 均显著高于 A 组，PaCO2 显著低于 A 组，表明

采用无创正压通气可显著改善慢阻肺合并呼吸衰竭患者

的呼吸功能，改善患者机体的缺氧状态，从而起到维持

酸碱平衡的作用。另外，本研究还发现，治疗后 B 组患

者 HR、RR 及 MAP 水平均显著低于 A 组，究其原因在

于，无创正压通气治疗一般是通过面罩进行正压通气，

采用无创的方式进行正压辅助通气，可以辅助患者进行自

主呼吸，而且该治疗方法可以减轻患者的呼吸肌疲劳，

降低患者的呼吸功消耗，防止患者呼吸生理功能的进一步

恶化，从而保护患者的各项器官功能正常运转 [10-11]；而常

规治疗方式仅通过低流量吸氧的方式来改善患者的缺氧状

态，缓解速度较慢，不能及时改善合并呼吸衰竭患者的呼

吸功能，因此，导致患者血流动力学水平的改善情况不够 
理想 [12]。

慢阻肺是以持续存在的气道炎症及气道重塑所引起的

不完全可逆性气流阻塞为主要临床表现，发病机制涉及炎

症和免疫递质的失衡，当合并呼吸衰竭时，其气道炎症反

应加重，导致支气管平滑肌痉挛，从而加重缺氧，损害患

者的肺功能 [13]。本研究中，治疗后 B 组患者 FEV1、FVC、

PEF 均显著高于 A 组，说明无创正压通气对改善慢阻肺

合并呼吸衰竭患者的肺功能也具有显著的疗效。而且，本

研究中，两组患者并发症总发生率比较，差异无统计学意

义，也进一步说明了无创正压通气治疗方式的安全性。随

着近年来无创正压通气的临床应用，发现该治疗方法具有

以下优势：①该治疗方式无需建立人工气道，不会对患者

进行侵入性操作，由此可以减少对患者造成的治疗创伤；

②该治疗方法可有效增加患者的通气量与气流量，减轻患

者的气道阻力，改善患者的呼吸肌疲劳；③该种方式可减

少对患者的呼吸道损伤，且不会影响患者的正常进食，可

减轻患者的痛苦；④该治疗方法可以预防患者肺泡萎缩的

现象，提高患者的肺功能 [14-15]。

综上，无创正压通气治疗慢阻肺合并呼吸衰竭，可有

效改善患者机体血气分析指标，提高肺功能，改善血流动

力学水平，且不增加并发症的发生，在临床治疗中具有积

极意义，值得推广使用。
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雷珠单抗联合眼底激光治疗糖尿病性视网膜病变的 
临床价值分析

陈  璞

（河北燕达医院眼科，河北 廊坊 065202）

摘要：目的 探讨雷珠单抗联合眼底激光治疗糖尿病性视网膜病变的临床疗效及对视网膜厚度、矫正视力的影响，为临床治疗提供

参考依据。方法 按随机数字表法将 2019 年 3 月至 2020 年 12 月河北燕达医院收治的 185 例糖尿病性视网膜病变患者分为对照组和观察

组，分别为 92 例、93 例。对照组患者单用眼底激光治疗，观察组患者采用眼底激光联合雷珠单抗（于激光治疗前第 5 天行玻璃体腔内注

射）治疗，两组患者均进行 3~4 次激光治疗，两次治疗间隔 7~14 d。对比两组患者临床疗效、眼底出血完全吸收时间、眼底渗液完全吸

收时间、视网膜水肿改善时间，治疗前后矫正视力、眼压、黄斑区视网膜厚度，以及并发症发生情况。结果 观察组患者临床总有效率显

著高于对照组；观察组患者眼底出血、渗液完全吸收时间及视网膜水肿改善时间均显著短于对照组；与治疗前比，治疗后两组患者的矫正

视力均显著升高，且观察组显著高于对照组；两组患者眼压、黄斑区视网膜厚度均显著降低，且观察组显著低于对照组（均P<0.05）；

两组患者并发症总发生率比较，差异无统计学意义（P>0.05）。结论 雷珠单抗联合眼底激光治疗糖尿病性视网膜病变可显著提高临床疗

效，有效抑制眼底渗血渗液，促进视力恢复，降低眼压，且安全性良好。

关键词：糖尿病性视网膜病变 ; 眼底激光 ; 雷珠单抗 ; 视网膜厚度 ; 矫正视力
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糖尿病性视网膜病变是糖尿病严重的并发症之一，主

要是由长期高血糖引起的眼底神经病变与血管微循环障

碍，使视网膜出现慢性损伤，从而导致患者出现视力下

降、视物模糊等症状。糖尿病性视网膜病变的发病机制

复杂，主要与高血糖破坏血 - 视网膜屏障，使视网膜微血

管发生异常出血、渗出等有关，一旦进展至增殖型糖尿病

视网膜病变，则会大大增加失明的可能性。临床治疗的关

键在于抑制视网膜血管的新生，减少眼底渗出，改善视力

状况。眼底激光能有效抑制病情进展，改善视网膜缺氧状

态，从而改善视网膜血供，缓解视网膜缺血，但激光治疗

会刺激视网膜收缩，常继发玻璃体积血、黄斑水肿等严重

并发症，导致临床应用受限 [1-2]。雷珠单抗为抗血管内皮

生长因子（VEGF）药物，玻璃体腔内注射雷珠单抗不仅

能抑制新生血管，还可治疗黄斑水肿，与眼底激光联合治

疗能协同增效，提升整体治疗效果 [3-4]。因此，本研究旨

在探讨雷珠单抗和眼底激光联合治疗糖尿病性视网膜病变

的效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 将 2019 年 3 月至 2020 年 12 月河北燕达

医院收治的 185 例糖尿病性视网膜病变患者，按随机数字

表法分为对照组（92 例，92 眼）和观察组（93 例，93 眼）。

对照组患者中男性 48 例，女性 44 例；年龄 45~74 岁，

平均（62.54±9.06）岁；糖尿病病程 6 个月 ~ 4 年，平均

（2.83±0.87）年。观察组患者中男性 48 例，女性 45 例；


