
·临床研究· 预防医学研究 

 ·110· 

综合观察神经内科疾病并发急性呼吸 

衰竭的临床治疗效果 

曾  衡 

河北中石油中心医院 神经内科  河北廊坊  065000 

【摘  要】目的 综合观察神经内科疾病并发急性呼吸衰竭的临床治疗效果。方法 于我院 2022 年 5 月-2023 年 5 月随机抽选 129 例神经内科疾病并发急性呼

吸衰竭患者为研究对象，依照黑白小球法分入两组，即实验组（n=65 例，无创正压机械通气）和传统组（n=64 例，传统急诊治疗）。对比两组临床效果。结果 

实验组治疗后的 SaO2（90.78±5.11）%、PaO2（81.04±6.19）mmHg，明显大于传统组（83.56±5.04）%、（72.20±5.93）mmHg（P<0.05）。实验组治疗后的 RR（2

0.94±6.13）次/min、HR（90.12±10.71）次/min、PaCO2（59.86±8.03）mmHg，明显低于传统组（30. 42±7.91）次/min、（108.59±11.26）次/min、（68.29±8.

40）mmHg（P<0.05）。传统组的总并发症率 23.44%、住院时间（19.80±4.05）d，也明显大于实验组 7.69%、（11.62±3.74）d（P<0. 05）。结论 及时为神经内

科疾病并发急性呼吸衰竭患者行无创正压机械通气治疗，能为原发病治疗争取时间.稳定血气分析、生命体征等指标，缩短住院时间，临床应用价值较高。 
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临床上，多种神经内科疾病均可诱发急性呼吸衰竭，也是患者死亡

的主要原因之一[1]。其中，脑出血作为神经内科常见疾病，脑出血后患者

因脑组织循环出现障碍，引起脑疝、脑水肿，均会增加呼吸衰竭的发生

风险。作为患者发生急性呼吸衰竭后，体内发生缺氧，血氧含量较低，

二氧化碳含量较高，呼吸肌处于疲劳状态。及时为患者做机械通气治疗，

能延长、挽救患者的生命[2]。治疗期间，合理、正确地使用机械通气技术，

有效改善患者机体缺氧情况，缓解呼吸肌疲劳，提高机体合成氧的能力。

进而，维持患者处于正常的通气功能状况，预防呼吸衰竭症状，控制疾

病进展[3]。为更好地达到抢救效果，还需注意常见的机械通气禁忌症，根

据病人情况进行科学选择、操作。本文旨在综合观察神经内科疾病并发

急性呼吸衰竭的临床治疗效果，现报道如下。 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

于我院 2022 年 5 月-2023 年 5 月随机抽选 129 例神经内科疾病并发

急性呼吸衰竭患者为研究对象，依照黑白小球法分入两组，即实验组

（n=65）和传统组（n=64）。传统组中，女 31 例，男 34 例。年龄：43-85

岁，平均（67.49±3.16）岁。实验组中，女 29 例，男 35 例。年龄：41-83

岁，平均（66.90±3.22）岁。对比两组基线资料，差异无意义（P>0.05），

可对比。 

纳入标准[4]：①符合神经内科疾病、急性呼吸衰竭的诊断标准；②治

疗依从性较好。排除标准：①中途转院者；②对研究中所用药物有过敏

反应。 

1.2 方法 

传统组实施传统急诊治疗，做扩血管、利尿、抗感染等常规治疗。

改善微循环，吸痰、吸氧等。在传统组基础上，实验组实行无创正压机

械通气治疗，治疗指征：①RR＞35 次/min 或节律紊乱；②鼻导管吸氧 3

-5L/min，PaO2＜60mmHg 或仍存在呼吸困难症状。方法：选用控制通气

模式，首次吸氧浓度：60%-100%，之后维持在 40%。呼吸频率：（15.0

±4.0）次/min，潮气量：（10.0±2.40）ml/kg。若患者并发神经源性肺水

肿，应采取呼气末正压通气完成吸氧。吸氧 30min 后，监测 SaO2、PaO2、

PaCO2、RR、HR 指标。当患者恢复自主呼吸，且 SaO2＞96%、PaO2＞80

mmHg、PaCO2 在 35-45mmHg 之间时，转为同步间歇强制通气模式，逐步

减少辅助通气，做好撤机准备。脱机标准：血气指标正常、吸氧浓度≤4

0%、RR＜25 次/min、辅助通气潮气量≤5ml/kg、辅助通气频率处于 3-5

次/min。满足上述标准，可转为导管供氧。若撤机后 4h 内，各生命体征

正常，表明撤机成功。 

1.3 观察指标 

（1）对比两组治疗前、后的血气分析指标，如：SaO2、PaO2、PaCO2。

（2）对比两组治疗前、后的 RR、HR 水平和住院时间。（3）对比两组治

疗后的并发症情况，如：上消化道出血、电解质紊乱、肺部感染等。 

1.4 统计学方法 

采用 SPSS19.0 对比、分析数据。用 t 检验计量资料（ sx  ），以 2 检

验计数资料（%）。P<0.05 表明差异有意义。 

2.结果 

2.1 两组治疗前、后的 SaO2、PaO2、PaCO2 

相较于实验组，传统组治疗后的 SaO2、PaO2 明显更小；且 PaCO2 明

显更大（P<0.05）。数据详见表 1。 

表 1  两组治疗前、后的 SaO2、PaO2、PaCO2（ sx  ） 

指标 时间 实验组（n=65） 传统组（n=64） t 值 P 值

治疗前 72.05±4.90 71.96±4.87 0.491 >0.05
SaO2（%） 

治疗后 90.78±5.11 83.56±5.04 7.264 <0.05

治疗前 49.14±3.68 49.08±3.70 0.706 >0.05
PaO2（mmHg）

治疗后 81.04±6.19 72.20±5.93 8.071 <0.05

治疗前 78.92±11.65 78.60±11.69 0.552 >0.05
PaCO2（mmHg）

治疗后 59.86±8.03 68.29±8.40 5.980 <0.05

2.2 两组治疗前、后的 RR、HR 水平、住院时间 

治疗前，实验组、传统组的 RR、HR 无差异（P>0.05）。治疗后，实

验组的 RR、HR、住院时间明显低于传统组（P<0.05）。数据详见表 2。 
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表 2  两组治疗前、后的 RR、HR 水平和住院时间（ sx  ） 

指标 时间 实验组（n=65） 传统组（n=64） t 值 P 值

治疗前 32.89±7.80 33.09±7.68 0.810 >0.05
RR（次/min） 

治疗后 20.94±6.13 30.42±7.91 8.155 <0.05

治疗前 119.27±13.52 120.03±13.10 0.392 >0.05
HR（次/min） 

治疗后 90.12±10.71 108.59±11.26 10.830 <0.05

住院时间（d） 治疗后 11.62±3.74 19.80±4.05 6.274 <0.05

2.3 两组治疗后的并发症情况 

并发症发生率相比，实验组明显小于传统组（P<0.05）。数据详见表

3。 

表 3  两组治疗后的并发症情况（n，%） 

组别 例数 上消化道出血 电解质紊乱 肺部感染 总并发症 

实验组 65 1.54（1） 3.08（2） 3.08（2） 7.69（5）

传统组 64 4.69（3） 10.94（7） 7.81（5） 23.44（15）

 2 值     5.106 

P 值     <0.05 

3.讨论 

神经内科临床上，脑出血、蛛网膜下腔出血均是常见疾病[5]。因出血

占位引起颅内压升高，降低脑血流灌注，造成脑干缺血、缺氧，进而诱

发中枢性呼吸衰竭，严重者可猝死。若累及上位脑干，又可引起神经源

性肺水肿。呼吸肌并无固定节律，若未收到运动神经的冲动，就不收缩。

运动性冲动一般由延髓呼吸中枢控制，冲动经神经纤维下行，最终止于

肌纤维的运动终极，然后激发呼吸肌肉收缩[6]。对神经疾病患者而言，因

脑、延髓神经的损伤，导致对应位置接收不到足够的神经冲动，造成呼

吸肌无力。发展至一定程度时，即会出现急性呼吸衰竭。另外，植物神

经功能障碍、不能及时排出分泌物等，均会加重呼吸困难症状[7]。在治疗

神经内科疾病并发急性呼吸衰竭时，尤其要重视原发病的治疗。在有效

控制原发病的基础上，改善通气功能，纠正呼吸衰竭症状，才能提高抢

救成功率。对仍存在自主呼吸的患者，可给予适量的呼吸兴奋剂，维持

呼吸道通畅。无创正压机械通气是一种常用的人工机械通气手段，在无

需气管插管、切开的情况下，单独使用面罩就能进行通气[8]。该通气方式

具有无创性的特点，有利于增强呼吸道的防御能力，预防呼吸系统感染。

同时，减少患者的恐惧、紧张感，提高对治疗的依从性。通常情况下，

一般以 PEEP 或 PSV 两种模式为患者实现通气。若患者 PaO2≤50mmHg

时，即可为其进行无创正压通气。在 PSV 模式下，通过加大潮气量，改

善其膈肌运动，能提高通气效果。但压力值的设定还应充分把握患者的

适应能力，不可过高[9]。PEEP 模式下，则有效促使二氧化碳的排除，改

善机体弥散功能，提高 PaO2。在机械通气治疗期间，医护工作者应严格

遵照无菌操作原则，及时更换通气管。预防呼吸机并发症，防止其产生

呼吸机依赖，造成脱机困难，甚至是呼吸系统感染、呼吸肌萎缩[10]。待患

者恢复自主呼吸后，加强生命体征监测，试行脱机观察，最后停止使用

呼吸机。 

本次研究显示，实验组治疗后的 SaO2（90.78±5.11）%、PaO2（81.0

4±6.19）mmHg，明显大于传统组（83.56±5.04）%、（72.20±5.93）mm

Hg（P<0.05）。数据提示，无创正压机械通气的效果较佳，使用口罩、面

罩进行呼吸，有效改善机体呼吸困难情况。并及时纠正体内的低氧血症，

尽快排除体内多余的二氧化碳。其次，实验组治疗后的 RR（20.94±6.13）

次/min、HR（90.12±10.71）次/min、PaCO2（59.86±8.03）mmHg，明显

低于传统组（30.42±7.91）次/min、（108.59±11.26）次/min、（68.29±8.

40）mmHg（P<0.05）。数据指出，无创正压机械通气能克服气道阻力，减

轻呼吸肌疲劳状况。提高血氧饱和度，维持稳定的心率、呼吸频率，改

善支气管萎缩，缓解呼吸衰竭情况。另外，也能促进支气管扩张，提高

通气量，减少机体氧气消耗。在短时间内缓解肺泡水肿情况，有效改善

血气指标、生命体征。除此之外，传统组的总并发症率 23.44%、住院时

间（19.80±4.05）d，也明显大于实验组 7.69%、（11.62±3.74）d（P<0. 

05）。结果提示，无创正压机械通气缩短了患者的住院时间，预防相关并

发症，尽快实现疾病的治愈。但该通气技术也存在一定不足，如：人机

同步性差，潮气量不稳定等。具体治疗期间，还应充分结合患者实际症

状，采用最适宜的治疗方法。 

综上所述，及时为神经内科疾病并发急性呼吸衰竭患者行无创正压

机械通气治疗，效果较为理想，能为原发病治疗争取时间。稳定血气分

析、生命体征等指标，控制病情进展。预防相关并发症，缩短住院时间，

临床应用价值较高。 
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