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3%%%%讨论
急性上呼吸道感染发病率较高，70%~80%的患

者由病毒感染引起，发热是常见的伴随症状。 患者
发热是由于多种因素引起体温发生病理性升高，体
温调定点上调。 布洛芬是世界卫生组织、美国 FDA
唯一共同推荐使用的非甾体抗炎药，安全性高，退热
效果佳，在国内可见诸多相关研究报道[5~6]。 而对于
选择何种发热时相进行给药目前尚无明确的推荐，
相关研究报道也较少。

布洛芬通过抑制前列腺素合成，进而抑制白细
胞活动及溶酶体酶释放，缓解炎症反应、发热等症
状，退热作用通过下丘脑体温调节中枢完成，对产热
系统无明显影响，不影响正常体温。 现代药理研究
提示[7]，布洛芬口服 30%min后即可起效，2.5%h 药效
可达到峰值，同时该水平可维持 4%h，8%h内无反弹现
象，药效持续时间长，可减少给药次数。 本研究中，B
组患者在体温达到乙时相时给予布洛芬 0.2%g口服，
临床疗效上与 A组无显著性差异，但在体温恢复上

明显优于 A组，这一结果与国内相关研究一致[8]。综
上所述，在乙时相（体温超过 39%℃）给予患者布洛芬
口服可明显缩短患者病程，具有良好的临床效果。
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无创正压通气治疗慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭疗效观察
谭俊锋
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摘要：目的：探讨无创正压通气治疗慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭的临床疗效。 方法：选择 2015 年 1 月 ~%2016 年 10 月本
院收治的 84 例慢性阻塞性肺疾病并发呼吸衰竭患者作为研究对象，随机分为对照组和观察组，每组 42 例。 两组患者入院后均立

即行常规对症治疗，在此基础上，对照组患者持续低流量吸氧，观察组行无创正压通气治疗，观察两组患者临床疗效，并监测两组

血气分析指标变化。 结果：观察组总有效率显著高于对照组，P＜0.05。 治疗后，观察组氧分压、血氧饱和度指标水平显著高于对照

组，观察组二氧化碳分压水平显著低于对照组，P＜0.05。结论：慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭患者采用无创正压通气治疗临床疗

效良好，可有效改善患者缺氧状态，改善患者预后，值得临床借鉴使用。
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慢性阻塞性肺疾病是老年人高发的呼吸系统慢
性病，受人口老龄化、环境污染等因素影响，我国慢
性阻塞性肺疾病发病率逐渐升高，成为临床领域研
究的重点课题。 慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭临
床救治较为复杂，其中吸氧、改善肺通气功能是治疗
的重点环节，无创正压通气治疗是较为常用的机械
通气模式[1]。 为进一步探究无创正压通气治疗临床
应用效果，本研究将 84例慢性阻塞性肺疾病并发呼
吸衰竭患者作为研究对象，对无创正压通气临床疗
效和相关指标改善情况进行了监测分析，旨在探明
无创正压通气的临床应用价值。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 2015年 1月 ~%2016%年 10月
本院收治的 84例慢性阻塞性肺疾病并发呼吸衰竭

患者作为研究对象，随机分为对照组和观察组，每组
42例。两组患者行体格、胸片、血气分析等辅助检查
均确诊为慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭。 观察组
男 28例，女 14例；年龄 49~78岁，平均年龄（63.42±
14.58）岁；病程 10个月 ~5年，平均病程（2.89±2.14）
年；其中合并糖尿病 12例，合并高血压 10例。对照组
男 27例，女 15例；年龄 48~78岁，平均年龄（63.09±
15.08）岁；病程 11个月 ~5年，平均病程（2.79±2.13）
年；其中合并糖尿病 11例，合并高血压 11例。 两组
患者均已排除肝肾功能严重衰竭者、 严重昏迷 /休
克者、存在有创通气治疗指征者等。两组患者和家属
均自愿参与本次研究，并签署知情同意书，本次研究
经伦理委会批准。两组在年龄、性别等一般资料方面，
无显著差异，P＞0.05，无统计学意义，具有可比性。
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1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%对照组 入院后立即行清理患者呼吸道、吸
痰、纠正水电解质 /酸碱失衡、解痉平喘、扩张支气
管、祛痰、抗感染等常规对症治疗，并在此基础上持
续低流量吸氧，根据患者情况使用脱水剂和利尿剂，
快速脱水改善肺水肿，维持水电解质平衡。
1.2.2%%%%观察组 在常规治疗基础上增加无创正压通
气治疗：采用双水平无创正压通气（BiPAP）方式，使
用 BiPAP呼吸机（伟康公司），设置为 S/T模式。 初
始设置呼气正压＜4%cm%H2O以下、吸气正压＜8~10%
cm%H2O，逐步增加正压，呼吸频率 15~20次 /min，氧
浓度为 35%~45%，流量调节至 5%L/min，吸气压力增
加至 14~20%cm%H2O，以患者耐受为佳。 每日通气≥
18%h， 患者血氧饱和度≥90%后， 逐渐降低呼吸正
压、吸气正压。 患者病情稳定后，且吸气正压降到初
始压力，考虑停用呼吸机。停用 48%h内，密切监测心
率、血压等生命体征情况，并监测血气分析指标，若
患者出现呼吸急促、憋喘等症状，应立即重新开始无
创正压通气治疗，严重者转为有创机械通气治疗。
1.3%%%%观察指标
1.3.1%%%%临床疗效评估 两组患者治疗 72%h后评估
临床疗效。（1）显效：呼吸困难、气促、呼吸衰竭等症
状完全消失，呼吸通畅、血气分析指标恢复正常，咳
痰、 肺部感染等慢性阻塞性肺疾病症状显著改善；
（2）有效：呼吸困难、气促、呼吸衰竭等症状显著改
善，呼吸通畅，血气分析指标显著改善，咳痰、肺部感

染等慢性阻塞性肺疾病症状有改善；（3）无效：咳痰、
肺部感染等慢性阻塞性肺疾病症状无改善或加重，
血气分析指标无改善或恶化， 呼吸不通畅， 气促严
重，转为有创机械通气治疗治疗者[2]。 总有效率＝
（样本数－无效）/样本数。
1.3.2%%%%血气分析指标监测 监测两组患者氧分压、
二氧化碳分压、血氧饱和度指标水平情况，分别比较
两组患者治疗前后血气分析指标水平。
1.4%%%%统计学处理 采用 SPSS20.0统计学软件分析
研究数据，计量资料以（x%±s）表示，采用 t检验；计
数资料以%表示， 采用 字2检验。 P＜0.05为差异显
著，有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组临床疗效比较 观察组总有效率显著高
于对照组， P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组临床疗效比较

2.2%%%%两组治疗前后血气分析指标水平比较 治疗
前，观察组氧分压、二氧化碳分压、血氧饱和度指标
水平与对照组比较无显著差异，P＞0.05， 无统计学
意义；治疗后，观察组氧分压、血氧饱和度指标水平
显著高于对照组， 观察组二氧化碳分压水平显著低
于对照组， P＜0.05。 见表 2。

组别 n 显效（例） 有效（例） 无效（例） 总有效率（%）

观察组
对照组
字2
P

42
42

23
15

15
16

4
%%11

90.48
73.81
3.997
0.046

组别 n 氧分压（mm%Hg）
治疗前 治疗后

二氧化碳分压（mm%Hg）
治疗前 治疗后

血氧饱和度（%）
治疗前 治疗后

观察组
对照组

42
42

77.12±8.18*
78.07±5.24

92.58±4.12#
85.14±5.43

51.69±5.47*
52.04±6.02

40.12.±3.98#
48.47±4.17

84.56±5.47*
97.14±2.58

83.97±4.68#
91.47±4.13

表 2%%%%两组患者治疗前后血气分析指标水平比较 （x%±s）

注：与对照组相比，*P＞0.05；与对照组相比，#P＜0.05。

3%%%%讨论
慢性阻塞性肺疾病急性发作期，患者多伴有不

同程度的呼吸衰竭症状，病情进展较快，若不及时吸
氧，纠正患者呼吸衰竭症状，极易导致患者窒息死
亡。 有创机械通气改善呼吸衰竭、缺氧效果较好，但
气管切开 /插管操作复杂， 感染风险较高， 并发症
多，患者痛苦较大，制约了有创机械通气的使用，需
探索更为安全可靠的机械通气方式[3]。

无创正压通气是一种新型的单纯肺脏通气功能
的支持治疗，其适应于尚存在自主呼吸功能，只需短
时间呼吸支持的患者。 该通气模式无需气管切开，
主要依靠不同高低正压辅助自主呼吸，可有效提高
氧输送，诱导呼吸做功，促进气体交换，维持胸腔内
器官压力及容积环境，进而改善内环境，并保护患者

脏器[4~5]。 无创正压通气治疗在各脏器功能衰竭中应
用较多，有文献报道显示[6~7]，无创正压通气对慢性
阻塞性肺疾病急性发作导致的呼吸衰竭治疗效果较
高，操作简单，可快速给氧，改善患者呼吸衰竭症状，
提高慢性阻塞性肺疾病治疗效果。 本次研究发现观
察组总有效率显著高于对照组，P＜0.05， 可知无创
正压通气治疗显著提高了临床疗效， 对于改善患者
预后较为有利。 本次研究对患者治疗前后血气分析
指标进一步检测发现， 治疗后， 观察组氧分压
[（92.58±4.12）mm%Hg]、 血氧饱和度指标水平显著
高于对照组， 观察组二氧化碳分压水平显著低于对
照组， P＜0.05，可知无创正压通气改善患者缺氧症
状时，可有效提升患者血氧饱和度，协助维持患者生
命体征。 慢性阻塞性肺疾病并发呼吸衰竭患者触发
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气道内高正压，而无创正压通气可形成同步的压力
控制通气加呼气末正压通气，对肺脏通气功能改善
效果较好，进而迅速改善患者缺氧症状[8]。

综上所述，慢性阻塞性肺疾病合并呼吸衰竭患
者采用无创正压通气治疗临床疗效良好，可有效改
善患者缺氧状态，改善患者预后，值得临床借鉴使
用。
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右归丸联合环磷酰胺治疗激素抵抗型肾病综合征的临床研究
段喜芳

（辽宁省朝阳市喀左县大城子街道社区卫生服务中心内科 喀左 122000）

摘要：目的：探讨右归丸联合环磷酰胺治疗激素抵抗型肾病综合征的临床疗效。 方法：选取我院肾内科收治的激素抵抗型肾

病综合征患者 122 例，按随机数字表法分组，对照组 61 例予以泼尼松联合环磷酰胺治疗，研究组 61 例在对照组基础上予以右归
丸治疗，比较两组临床疗效及不良反应发生率。结果：对照组治疗总有效率（70.49%）低于研究组的 85.25%，P＜0.05；对照组不良反
应发生率（24.59%）高于研究组的 8.20%，P＜0.05。结论：右归丸联合环磷酰胺治疗激素抵抗型肾病综合征的临床疗效确切，安全性

高。

关键词：激素抵抗型肾病综合征；右归丸；环磷酰胺；临床疗效
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激素抵抗型肾病综合征（SRNS）是临床常见的
疑难肾脏疾病，指经常规剂量糖皮质激素治疗 8~12
周无效，或初次治疗有效而复发后再次治疗无效的
原发性肾病综合征（NS）[1]。 本病属于难治性 NS，治
疗困难，迁延难愈，病情进展较快，发病率占 NS的
20%左右， 其中约 1/2的患者可在 5年内进展为终
末期肾病。 目前西医主要采用糖皮质激素联合环磷
酰胺、环孢素 A、雷公藤多苷等免疫抑制剂来治疗，
但是此类药物肝肾毒性较大，容易引发多种并发症，
而且治疗的有效率也仅为 60%~80%，临床疗效并不
理想[2]。 中医治疗在有效控制蛋白尿、改善肾功能、
提高药物敏感型等方面具有独特优势。 右归丸是中
医治疗 NS的常用方剂， 本研究主要探讨右归丸联
合环磷酰胺治疗激素抵抗型肾病综合征的临床疗
效。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 选取自 2012 年 12 月 ~2015 年 3
月来我院肾内科治疗的激素抵抗性肾病综合征患者
122例，经我院伦理委员会审核通过，按随机数字表
法分为研究组与对照组各 61例。 对照组男 33例，
女 28 例；年龄 30~77 岁，平均年龄（51.64±11.17）

岁；病程 1~5年，平均病程（3.15±1.53）年。 研究组
男 34 例， 女 27 例； 年龄 31~75 岁， 平均年龄
（50.67±11.12） 岁； 病程 1.5~4.5 年， 平均病程
（3.09±1.47）年。 两组均未有患者脱落，且两组间患
者年龄、 性别、 病程等一般临床资料差异不明显
（P＞0.05），具有可比性。
1.2%%%%纳入、排除、剔除标准 （1）综合临床症状、体
征、生化检验，均符合 2013年葛均波等主编的人民
卫生出版社出版的《内科学》（第 8版）的诊断标准，
中医辨证根据《中药新药临床研究指导原则》属于脾
肾阳虚证；（2）排除糖尿病、高血压肾病、狼疮性肾炎
等继发性肾小球疾病患者；（3）对激素治疗敏感的患
者除外；（4）排除存在泌尿系统发育畸形的患者；（5）
合并严重心脑血管疾病、肝功能异常、血液系统、免
疫系统疾病的患者除外；（6）排除对右归丸、环磷酰
胺等研究中涉及药物过敏的患者；（7）患者本人或家
属签订知情同意书，积极配合此次研究。
1.3%%%%治疗方法 所有患者均予以优质低蛋白、低盐
低脂饮食，常规对症调节血压、血糖，维持酸碱、水电
解质平衡。 对照组患者予以泼尼松龙片（国药准字
H36020638）1%mg/kg，1次 /d，连续口服 8周后，每周
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