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摘  要 

目的：比较氧气驱动雾化吸入与空气压缩泵雾化吸入治疗儿童哮喘急性发作期的疗效。方法：选取42例
哮喘急性发作期儿童作为研究对象，将其随机分为对照组和观察组，对照组采用空气压缩泵雾化吸入治

疗，观察组采用氧气驱动雾化吸入治疗。一周后比较2组患儿的总有效率、合并低氧血症者治疗后的总有

效率与不合并低氧血症者的总有效率的差异、各项临床症状及体征(呼吸困难、喘息、咳嗽、哮鸣音)消
失的时间及治疗前后最大呼气流速(PEF)的变化。结果：治疗一周后，观察组的总有效率为95.2%，明显

高于对照组的61.9%，差异显著(P < 0.05)；观察组中合并低氧血症者治疗后的总有效率高于不合并低氧

血症者的总有效率，差异显著，P < 0.05；观察组中不合并低氧血症者的总有效率与对照组中不合并低氧

血症者的总有效率比较，差异无显著性，P > 0.05；观察组各项临床症状及体征(呼吸困难、喘息、咳嗽、

哮鸣音)消失的时间明显短于对照组(P < 0.05)；观察组治疗后的PEF为(230.19 ± 72.09) L/min，明显高

于对照组的(180.62 ± 81.97) L/min，差异有统计学意义(P < 0.05)。结论：采用两种不同的雾化吸入方

法治疗儿童哮喘急性发作均取得良好的治疗效果，但氧气驱动雾化吸入方法效果更佳，患儿病情改善更

显著，预后更好。 
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Abstract 
Objective: To compare the efficacy of oxygen driven nebulization inhalation and air compression 
pump nebulization inhalation in the treatment of acute asthma attacks in children. Method: 42 chil-
dren with acute asthma attacks were selected as the research subjects and randomly divided into a 
control group and an observation group. The control group was treated with air compression pump 
nebulization inhalation, while the observation group was treated with oxygen driven nebulization 
inhalation. Compare the total effective rate of two groups of children one week later, the difference 
in total effective rate between patients with hypoxemia and those without hypoxemia after treat-
ment, the time for various clinical symptoms and signs (dyspnea, wheezing, cough, wheezing) to 
disappear, and the changes in maximum expiratory flow rate (PEF) before and after treatment. Re-
sult: After one week of treatment, the total effective rate of the observation group was 95.2%, sig-
nificantly higher than the control group’s 61.9%, with a significant difference (P < 0.05); The total 
effective rate of patients with hypoxemia in the observation group after treatment was significantly 
higher than that of patients without hypoxemia, with a difference of P < 0.05. There was no signifi-
cant difference in the total effective rate of patients without hypoxemia between the observation 
group and the control group, with P > 0.05. The disappearance time of various clinical symptoms 
and signs (dyspnea, wheezing, cough, wheezing) in the observation group was significantly shorter 
than that in the control group (P < 0.05); The PEF of the observation group after treatment was 
(230.19 ± 72.09) L/min, significantly higher than that of the control group (180.62 ± 81.97) L/min, 
and the difference was statistically significant (P < 0.05). Conclusion: Two different nebulization 
inhalation methods have achieved good therapeutic effects in treating acute asthma attacks in chil-
dren, but the oxygen driven nebulization inhalation method is more effective, with more significant 
improvement in the patient’s condition and better prognosis. 
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1. 引言 

支气管哮喘(bronchial asthma)简称哮喘，是儿童较常见的慢性疾病之一，据报道，2019 年全球范围内

哮喘患病人数为 2.62 亿，死亡人数达到了 46.1 万[1]。哮喘急性发作期患儿会出现咳嗽、喘息、胸闷、呼

吸困难等症状，严重影响生活质量，不及时治疗甚至危及生命[2]。哮喘的病理改变主要是气道的慢性非

特异性炎症，急性发作期支气管平滑肌痉挛、气道黏膜水肿及肥厚、黏液分泌增多、黏膜纤毛运动障碍

等导致缺氧、气道重塑等病理改变。因此，治疗的首要目的在于尽快解除气道高反应性、舒张支气管、

缓解症状[3]。雾化吸入治疗是儿童哮喘急性发作期的首选给药手段[4]，是通过雾化装置将雾化药液转化

成气溶胶颗粒，气溶胶颗粒随着呼吸运动进入气管及肺部直接发挥作用，具有起效快、副作用小、操作
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简便等优点[5]，目前，氧气驱动雾化吸入和空气压缩泵雾化吸入是两种常用的雾化吸入方式。本研究旨

在比较这两种雾化方式在儿童哮喘急性发作期的临床疗效。 

2. 资料 

2.1. 一般资料 

选取 2023 年 1 月至 2023 年 12 月期间在我院门诊就诊的 42 例哮喘急性发作的患儿，按随机数表法

分配到对照组与观察组，每组各 21 例。其中对照组中，男 10 例，女 11 例；年龄 3~11.5 岁，平均年龄

(6.20 ± 2.54)岁；平均病程(1.37 ± 0.65)；平均血氧饱和度(90.81 ± 1.57)%。观察组中，男 9 例，女 12 例；

年龄 3~11 岁，平均年龄(6.18 ± 2.23)岁；平均病程(1.36 ± 0.62)；平均血氧饱和度(90.91 ± 1.6)%。2 组患儿

的年龄、性别、病程及血氧饱和度比较差异均无显著性(P > 0.05)，具有可比性。见表 1。本研究经医院伦

理委员会批准。 
 

Table 1. Comparison of general clinical data between two groups of children (n) 
表 1. 两组患儿一般临床资料比较(n) 

组别 n 性别(男/女) 年龄 病程 血氧饱和度(%) 合并低氧血症(例) 

对照组 21 10/11 6.20 ± 2.54 1.37 ± 0.65 90.81 ± 1.57 5 

观察组 21 9/12 6.18 ± 2.23 1.36 ± 0.62 90.91 ± 1.61 5 

t 或 χ2  0.096 −0.027 −0.051 0.204 0.000 

P  0.757 0.979 0.960 0.840 1.000 

2.2. 诊断标准及纳入标准 

符合《儿童支气管哮喘诊断与防治指南》[6]中关于哮喘急性发作的诊断标准，且近４周未使用过糖

皮质激素、白三烯受体拮抗药、支气管扩张剂者。 

2.3. 排除标准 

(1) 排除先天性心脏病、严重肝肾功能损伤、免疫缺陷者；(2) 合并胃食道返流、变应性鼻炎、鼻窦

炎等引起的慢性咳嗽者；(3) 合并肺结核、支气管异物、支气管扩张等其他肺部疾病者；(4) 依从性差者。 

2.4. 治疗方法 

两组患儿均给予镇静平喘、祛痰、合并感染者抗感染等常规对症治疗[7]，并予以雾化吸入治疗，雾

化液为普米克令舒混悬液(由 Astra Zeneca PtyLtd 生产，批准文号：注册证号 H20140475) 0.5 毫克，博利

康尼雾化液(由 Astra Zeneca AB 生产，批准文号：注册证号 H20140108) 2.5 毫克加生理盐水 2 ml 稀释。

对照组为空气压缩泵雾化治疗，仪器为百瑞压缩雾化机，(百瑞医疗科技有限公司型号 BRM-075II)，具体

的治疗方法为：将雾化液加入储药盒中，打开雾化器的开关，为患儿佩戴好雾化吸入面罩，患儿平静呼

吸即可；观察组予以氧气驱动雾化吸入治疗，具体的治疗方法为：将雾化液注入雾化器的储药槽中，然

后将雾化吸入面罩的导管与氧气流量表连接，打开氧气流量表的开关，在有气体冒出后，调节好氧气流

量，氧气流量 6~8 L/min，为患儿佩戴好雾化吸入面罩，平静呼吸。每次雾化时间 10 到 15 min，直至雾

化药液吸完为止，每天两次，两组疗程均为七天，两组患儿均根据患儿脸型选择合适的雾化面罩，治疗

结束后用温水漱口及洗脸。雾化吸入治疗的过程中严密观察患儿的呼吸情况(有无剧烈咳嗽、有无喘息加

重、缺氧加重等现象)。 
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2.5. 观察指标 

① 两组患儿的总体治疗有效率比较。疗效判定标准[6]显效：患儿呼吸困难、喘息、咳嗽等症状显著

改善或消失，双肺哮鸣音消失；有效：患儿呼吸困难、喘息、咳嗽等症状有所改善，双肺偶有哮鸣音；无

效：患儿呼吸困难、喘息、咳嗽等症状未改善甚至加重，双肺哮鸣音仍明显。总有效率 = (显效例数 + 有
效例数)/总例数 * 100%。② 两组患儿中合并低氧血症者与不合并低氧血症者治疗后疗效比较。③ 两组

患儿治疗前及治疗后 24 小时最大呼气流速(PEF)变化的比较。采用科卡儿童峰流速仪测定 PEF (上海丸博

科技有限公司型号 PEF-2)，方法：患儿取坐位或站立位，保持放松状态，将嘴唇紧密贴合于呼气峰流速

仪的吹嘴处，用力、快速地呼气，尽量达到最大呼气流量，测定过程中，患儿应保持唇部紧闭，避免漏

气，重复测定 3 次，取最高值作为最终结果。④ 两组患儿治疗前及治疗后 24 小时血氧饱和度的比较。

将脉搏血氧仪探头夹在食指或中指上，保持手指静止不动，等待设备自动完成测量。⑤ 两组患儿临床症

状体征消失的时间比较。比较两组患儿呼吸困难、喘息、咳嗽、哮鸣音消失时间。⑥ 两组患儿治疗期间

不良反应的比较。有无剧烈咳嗽、喘息加重、缺氧加重等现象。 

2.6. 统计学方法 

统计学方法采用 SPSS 26.0 软件对数据进行分析处理。P < 0.05 代表有显著差异，具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 两组患儿的治疗效果比较 

治疗一周后，观察组患儿的总体有效率为 95.2%，明显高于对照组的 61.9%，差异具有统计学意义

(χ2 = 5.091, P = 0.024 < 0.05)，见表 2。 
 

Table 2. Comparison of treatment effects between two groups of children (example) 
表 2. 两组患儿治疗效果比较(例) 

组别 n 显效 有效 无效 总有效率(%) 
对照组 21 7 (33.3) 6 (28.6) 8 (38.1) 13 (61.9) 
观察组 21 12 (57.1) 8 (38.1) 1 (4.76) 20 (95.2)* 
χ2     5.091 
P     0.024 

注：治疗后观察组总有效率明显高于对照组，*P < 0.05。 

3.2. 两组患儿中合并低氧血症者与不合并低氧血症者疗效比较 

治疗一周后，观察组中合并低氧血症者的总有效率为 100%，对照组中合并低氧血症者的总有效率为

40%，差异显著(Z = 2.041, P = 0.041 < 0.05)；观察组中不合并低氧血症者的总有效率为 93.7%，对照组中

不合并低氧血症者的总有效率为 68.7%，差异不存在显著性(Z = 1.262, P = 0.207 > 0.05)，见表 3。 

3.3. 两组患儿治疗前后的 PEF 比较 

治疗后两组患儿的 PEF 均较治疗前有一定程度的改善，差异有统计学意义(P < 0.05)，但观察组治疗

后的 PEF 改善较对照组更明显，差异具有统计学意义(χ2 = 2.081, P < 0.044 < 0.05)，见表 4。 

3.4. 两组患儿治疗前后的血氧饱和度比较 

治疗后两组患儿的血氧饱和度均较治疗前有一定程度的改善，差异有统计学意义(P < 0.05)，但观察
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组治疗后的血氧饱和度改善较对照组更明显，差异具有统计学意义(χ2 = −5.273, P < 0.000 < 0.05)，见表 5。 
 

Table 3. Comparison of treatment effects between patients with hypoxemia and those without hypoxemia (case)  
表 3. 合并低氧血症者与不合并低氧血症者疗效比较(例) 

组别 
例数 显效 有效 无效 总有效率(%) 

合并低氧

血症 
不合并低

氧血症 
合并低氧

血症 
不合并低

氧血症 
合并低氧

血症 
不合并低

氧血症 
合并低氧

血症 
不合并低

氧血症 
合并低氧

血症 
不合并低

氧血症 

对照组 5 16 1 6 1 5 3 5 2 (40) 11 (68.7) 

观察组 5 16 4 8 1 7 0 1 5 (100) 15 (93.7) 

Z         2.041 1.262 

P         0.041* 0.207** 

注：观察组中合并低氧血症者治疗后的总有效率高于不合并低氧血症者的总有效率，差异显著*P < 0.05；观察组中不

合并低氧血症者的总有效率与对照组中不合并低氧血症者的总有效率比较，差异无显著性**P > 0.05。 
 

Table 4. Comparison of PEF before and after treatment between two groups of children (L/min, X s± ) 
表 4. 两组患儿治疗前后 PEF 比较(L/min, X s± ) 

组别 n 治疗前 治疗后 t P 

对照组 21 141.19 ± 69.48 180.62 ± 81.97# −1.682 0.100 

观察组 21 142.10 ± 43.83 230.19 ± 72.09#* −4.785 0.000 

t  0.051 2.081   

P  0.960 0.044   

注：与本组治疗前比较，#P < 0.05，与对照组治疗后比较，*P < 0.05。 
 

Table 5. Comparison of blood oxygen saturation before and after treatment between two groups of children (L/min, X s± ) 
表 5. 两组患儿治疗前后血氧饱和度比较(L/min, X s± ) 

组别 n 治疗前 治疗后 t P 

对照组 21 89.81 ± 1.57 93.48 ± 1.29# −8.277 0.000 

观察组 21 89.81 ± 1.63 95.29 ± 0.90#* −13.487 0.000 

t  0.000 −5.273   

P  1.000 0.000   

注：与本组治疗前比较，#P < 0.05，与对照组治疗后比较，*P < 0.05。 

3.5. 两组患儿临床症状、体征消失时间比较 

观察组治疗后呼吸困难、喘息、咳嗽、哮鸣音消失时间较对照组更短，差异具有统计学意义(P < 0.05)，
见表 6。 

4. 讨论 

哮喘急性发作可危及生命，必须尽快舒张支气管、缓解气道气流受限，雾化吸入速效支气管舒张剂

及吸入型糖皮质激素是哮喘急性发作时的首选治疗[8]，能减少或代替全身糖皮质激素的应用，减少不良

反应[9] [10]。雾化吸入疗法能够将药物直接送达至气道，作用于呼吸道黏膜而发挥作用，具有起效快、 
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Table 6. Comparison of disappearance time of clinical symptoms and signs between two groups of children (d, X s± ) 
表 6. 两组患儿临床症状、体征消失时间比较(d, X s± ) 

组别 n 呼吸困难 喘息 咳嗽 哮鸣音 

对照组 21 1.61 ± 0.54 2.20 ± 0.48 5.10 ± 0.88 2.77 ± 0.44 

观察组 21 1.17 ± 0.42* 1.65 ± 0.44* 4.08 ± 0.75* 2.20 ± 0.47* 

t  −2.947 −3.871 −4.043 −4.057 

P  0.005 0.000 0.000 0.000 

注：与对照组治疗后比较，*P < 0.05。 
 

疗效显著[11]，全身不良反应少的优点，并且可多药合用、对患儿配合度的要求也较低，雾化吸入疗法已

成为儿童尤其是学龄前儿童治疗呼吸道疾病的主要手段之一。 
雾化吸入治疗常用的雾化装置有：超声雾化器、喷射雾化器和筛孔振雾化器。不同的雾化装置均可

将雾化药液裂解成一定直径的气溶胶微粒，呼吸时气溶胶微粒随气流进入到呼吸道及肺部，直接作用于

呼吸道黏膜而发挥治疗作用。气溶胶微粒的大小是决定雾化治疗效果的主要因素之一，有研究表明，直

径 3.0~5.0 μm 大小的雾化颗粒具有治疗价值[12]。气溶胶颗粒直径 > 5.0 μm，绝大多数被截留在鼻腔及

口咽部，最终经吞咽进入消化道；气溶胶微粒直径 < 0.5 μm，虽能进入细支气管及肺泡，但潮气呼吸时，

大部分药物微粒随会呼气运动排出体外[13]；气溶胶微粒直径 3.0~5.0 μm 较为适宜，可进入到中间气道

及以下，临床广泛应用于支气管哮喘、支气管肺发育不良、慢性阻塞性肺疾病、急性喉气管支气管炎等

呼吸系统疾病。雾化吸入疗法的装置特点及原理不同，其气溶胶微粒直径不同。超声雾化产生的溶胶微

粒直径在 5 μm 以上，主要对上气道起作用，对下气道疾病治疗效果差[14]，且雾量大，容易使患儿在短

时间治疗过程中吸入大量的水份，导致肺积液过多，增加气道阻力。另外超声的剧烈振荡可使雾化器内

的液体温度升高，引起药物变性。筛孔振雾化器耐用性差，可供选择的设备少，故临床上也很少选用。

目前最常用的雾化装置是喷射雾化装置，临床上常用的喷射雾化装置有氧气驱动及空气压缩泵驱动两种

方式，其原理是高速运动的压缩气体通过雾化装置狭小的开口后突然减压，在局部产生负压将药液吸出，

药液吸出时遭遇高压气流时被冲撞裂解成气溶胶微粒，并通过高速运动的持续气流形成药物微粒，其中

大药物微粒通过挡板回落至储药池，小药物微粒则随气流输出。本研究中采用两种不同的雾化吸入方法

对哮喘急性发作期患儿进行治疗以观察其疗效，治疗一周后结果显示，观察组总体有效率明显高于对照

组，且观察组中合并低氧血症者治疗后的总有效率高于不合并低氧血症者的总有效率，观察组临床症状

体征消失时间也明显短于对照组，两组治疗后的 PEF 同治疗前比较均有一定程度的改善，并且治疗后观

察组 PEF 改善显著高于对照组，相较于空气压缩泵雾化吸入，氧气驱动雾化吸入能更迅速地缓解临床症

状，改善肺功能和血氧饱和度。这是因为氧气驱动雾化吸入在药物治疗的同时还可以提供一定的氧气支

持，有助于改善缺氧症状，对合并低氧血症的患儿更为有效[15] [16]。 
PEF (Peak Expiratory Flow)测定，即呼气峰流速测定，是一种用于评估呼吸道通畅程度及呼吸肌力量

的简便、无创性检查方法。它不仅可以用于评估气道阻塞的严重程度，还可以用于监测病情变化和治疗

效果。呼气峰流速测定在呼吸系统疾病的筛查、诊断和监测中具有广泛的应用价值。本研究中，治疗后

比较，观察组 PEF 改善显著高于对照组，提示氧气雾化吸入能更好地改善哮喘急性发作患儿的缺氧症状。 
综上所述，对儿童哮喘急性发作推荐使用氧气驱动雾化吸入进行治疗，氧气驱动雾化吸入治疗能在

缓解症状及改善肺功能和血氧饱和度方面发挥积极作用，值得临床参考。并且，氧气驱动雾化吸入操作

简便，易于被患儿及家长接受。然而，本研究样本量较小，未来可以通过更大规模的随机对照试验进一

步验证这一结论。 
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