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在COPD的自然病程中，反复的急性加重是导致COPD病变发展的重要因素，患者肺功能急剧下降，严

重影Ⅱ向生活质量，是病死率升高的主要原因之一，及时诊断和治疗慢性阻塞性肺疾病急性加重(AECO-

PD)具有重要意义。应根据症状、血气分析、胸部x线片等评估病情的严重程度，依病情决定患者院

外、住院或收入重症监护病房治疗，并采取相应的治疗方案。

慢性阻塞性肺疾病；急性加重；支气管扩张药；糖皮质激素
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慢性阻塞性肺病急性加重(AECOPD)为

COPD疾病自然病程中的一个事件，其特征为

COPD患者短期内咳嗽、咳痰、气短和(或)喘息

加重，痰量增多，呈脓性或黏液性，可伴发热等

感染明显加重的表现，这种变化超出正常情况下

的每日变异，急骤发生，并需改变基础COPD的

常规用药。急性加重患者的症状和肺功能需要

数周才能恢复到基线水平⋯。

l AECOPD的原因

AECOPD的最常见原因是气管一支气管感染

和大气污染，约1／3病例急性加重的原因难以确

定，环境理化因素改变可能是原因；感染因素有病

原微生物包括细菌、病毒、非典型病原体；细菌感染

最为多见，占70％一75％，其中流感嗜血杆菌、肺

炎链球菌、卡他莫拉菌引起的占60％，在轻至中度

的COPD急性加重患者中感染的细菌主要以流感

嗜血杆菌、肺炎链球菌、卡他莫拉菌为主，而在重度

的COPD急性加重患者中主要以铜绿假单胞菌和

一些革兰阴性杆菌感染为主。COPD患者肺功能

越差，在痰中分离出诸如铜绿假单胞菌等革兰阴性

杆菌的概率就越高，病情较为严重者感染假单胞菌

属和流感嗜血杆菌的概率较高。肺炎、充血性心力

衰竭、心律失常、气胸、胸腔积液、肺血栓栓塞症等

可引起类似COPD急性发作的症状，需要仔细加以

鉴别。

2 AECOPD的治疗原则

2．1 院外治疗

对于COPD加重早期，病情较轻的患者可以在

院外治疗，但需注意病情变化，及时决定送医院治

疗的时机旧1。

COPD加重期的院外治疗包括适当增加以往

所用支气管扩张药(最好是B：受体激动药)的剂量

及频度，尚无充分证据表明短效支气管扩张药能给

患者带来益处。若未曾使用抗胆碱药物，可以用异

丙托溴胺或噻托溴胺吸入治疗，直至病情缓解。对

更严重的病例，可给予数天较大剂量的雾化治疗。

如沙丁胺醇2500斗g，异丙托溴铵500斗g，或沙丁胺

醇1000肛g加异丙托溴铵250—500斗g雾化吸入，每

日2—4次。

全身使用糖皮质激素对加重期治疗有益，可促

进病情缓解、肺功能1秒用力呼气容积(FEV，)、峰

值呼气流速(PEF)的恢复和减少合并症p1。也可选

择布地奈德(2m∥8h)单独H3或联合长效岱：受体激

动药福莫特罗雾化吸入治疗口1。如患者的基础

FEV．<50％预计值，除支气管扩张药外可考虑口服

糖皮质激素，泼尼松龙每日30—40 mg，连用7—10d。

COPD症状加重，特别是咳嗽痰量增多并呈脓

性时应积极给予抗生素治疗。抗生素选择应依据

患者肺功能及常见的致病菌，结合患者所在地区致

病菌及耐药流行情况，选择敏感抗生素。
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2．2住院治疗

AECOPD到医院就诊或住院治疗的指征：①症状

显著加剧，如突然出现的静息状况下呼吸困难；②出现

新的体征或原有体征加重(如发绀、外周水肿)；③新

近发生的心律失常；④有严重的伴随疾病；⑤初始治疗

方案失败；⑥高龄COPD患者的急性加重；⑦诊断不明

确；⑧院外治疗条件欠佳或治疗不力。

AECOPD收入重症监护治疗病房(ICU)的指

征：①严重呼吸困难且对初始治疗反应不佳；②精

神障碍，嗜睡，昏迷；③经氧疗和无创性正压通气

(NIPPV)后，低氧血症(PaO：<50mmHg)仍持续或

呈进行性恶化，和(或)高碳酸血症(PaCO：>

70mmHg)无缓解甚至有恶化，和(或)严重呼吸性

酸中毒(pH<7．30)无缓解，甚至恶化。

2．3根据症状、血气、胸部x线片等评估病情的严

重程度

与加重前的病史、症状、体征、肺功能测定、动脉

血气检测和其他实验室检查指标进行比较，对判断

COPD加重的严重程度甚为重要。当患者出现运动耐

力下降、发热和(或)胸部影像异常时可能为COPD加

重的征兆。气促加重，咳嗽痰量增多及出现脓性痰常

提示细菌感染，应给予抗生素治疗。严重COPD患者，

神志变化是病情恶化和危重的指标。

2．4 COPD加重期主要的治疗方案

2．4．1 控制性氧疗氧疗是COPD加重期住院患者

的基础治疗。无严重合并症的COPD加重期患者氧

疗后易达到满意的氧合水平(PaO：>60mmHg或SaO：

>90％)。但吸入氧浓度不宜过高，需注意可能发生

潜在的CO，潴留及呼吸性酸中毒，给氧途径包括鼻导

管或Ventufi面罩，其中Venturi面罩更能精确地调节

吸入氧浓度。氧疗30min后应复查动脉血气，以确认氧

合满意情况，且未引起cO：潴留和(或)呼吸性酸中毒。

2．4．2 抗生素治疗 AECOPD多由细菌感染诱

发，故抗生素在COPD加重期治疗中具有重要地

位哺】。COPD急性加重时，抗生素可以改善呼吸困

难加重、痰量增加、脓性痰症状。COPD严重恶化，

需机械通气治疗(包括无刨和有创机械通气)，给
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予抗生素治疗可以降低死亡率和减少院内获得性

肺炎发生。当患者呼吸困难加重，咳嗽伴有痰量增

多及脓性痰时，应根据COPD严重程度及相应的细

菌分层情况，结合当地区常见致病菌类型及耐药流

行趋势和药物敏情况尽早选择敏感抗生素。如对

初始治疗方案反应欠佳，应及时根据细菌培养及药

敏试验结果调整抗生素。．

通常COPD I级轻度或Ⅱ级中度患者加重时，主

要致病菌多为肺炎链球菌、流感嗜血杆菌及卡他莫

拉菌，抗生素可选择青霉素、B一内酰胺酶／酶抑制药

(阿莫西林／克拉维酸)、大环内酯类(阿奇霉素、克拉

霉素、罗红霉素等)、第一代或第二代头孢菌素(头孢

呋辛、头孢克洛)、多西环素、左氧氟沙星等，一般可

口服。属于Ⅲ级(重度)及Ⅳ级(极重度)COPD急性

加重时，除以上常见细菌外，尚可有肺炎克雷伯菌、

大肠杆菌、肠杆菌属等，可选择13一内酰胺酶／酶抑

制药、第二代头孢菌素(头孢呋辛)、氟喹诺酮类(左

氧氟沙星、莫西沙星)、第三代头孢菌素(头孢曲松、

头孢噻肟)等抗生素。发生铜绿假单胞菌感染的危

险因素有：近期住院、频繁应用抗菌药物(过去1年

中使用过4个疗程的抗菌药物)、以往有铜绿假单胞

菌分离或定植的历史等。Ⅲ级及Ⅳ级COPD急性加

重有铜绿假单胞菌感染危险因素者，抗生素选择第

三代头孢菌素头孢他啶、头孢哌酮／舒巴坦，或哌拉

西彬他唑巴坦、亚胺培南、美洛培南等，也可联合氨
基糖苷类、氟喹诺酮类(环丙沙星等)。

给药途径(口服或者静脉)取决于患者服药的能

力和抗生素的药动学。首选口服给药，如果必须静脉

用药，待病情稳定后应尽量恢复口服治疗。抗菌治疗

应尽可能将细菌负荷降低到最低水平，以延长AECOPD

急性加重的间隔时间。长期应用广谱抗生素和糖

皮质激素易继发深部真菌感染。应密切观察真菌感

染的临床征象并采用防治真菌感染措施。

2．4．3支气管扩张药AECOPD的治疗首选短效

B：受体激动药"】。若效果不显著，建议加用抗胆碱

能药物(为异丙托溴铵，噻托溴铵等)。短效支气

管扩张药效果不佳者，静脉滴注茶碱类药物可作为
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二线治疗。尽管国内临床普遍使用茶碱类药物，但

其作用仍存争议¨】。由于茶碱类药物血药浓度个

体差异较大，治疗窗较窄，监测血清茶碱浓度对于

评估疗效和避免不良反应的发生都有一定意义。

p：受体激动药、抗胆碱能药物及茶碱类药物由于作

用机制不同，药代及药动学特点不同，且分别作用

于不同大小的气道，所以联合应用可获得更大的支

气管舒张作用，但尽量不联合应用B：受体激动药

和茶碱类药物。不良反应的报道亦不多。长效支

气管扩张药或联合糖皮质激素吸入的作用，在

COPD急性加重患者缺乏临床评估。

2，4．4糖皮质激素 COPD加重期住院患者宜在应

用支气管扩张药基础上，口服或静脉滴注糖皮质激素，

激素的剂量要权衡疗效及安全性，建议口服泼尼松每

天30—40mg，连续7—10 d后逐渐减量停药。也可以

静脉给予甲泼尼龙40mg，qd，3—5d后改为口服。延

长给药时间和增加剂量不能增加疗效，反而会使不良

反应(高血糖、肌肉萎缩等)增加。

2。4．5机械通气 可通过无创或有创方式给予机

械通气，根据病情需要，可首选无创性机械通气。

机械通气，无创或有创方式都只是一种生命支持方

式，在此条件下，通过药物治疗消除COPD加重的

原因使急性呼吸衰竭得到逆转。进行机械通气病

人应有动脉血气监测。

无创性机械通气：COPD急性加重期患者应用无

刨正压通气(NIPPV)可降低PaCO：，减轻呼吸困难，从

而降低气管插管和有创呼吸机的使用，缩短住院天数，

降低患者病死率，成功率达到80％一85％。使用

NIPPV要注意掌握合理的操作方法，提高患者依从性，

避免漏气，从低压力开始逐渐增加辅助吸气压和采用

有利于降低PaCO，的方法，从而提高NIPPV的效果。

适应证(至少符合其中2项)：中至重度呼吸困

难，伴辅助呼吸肌参与呼吸并出现胸腹矛盾运动，

中至重度酸中毒(pH7．30—7．35)和高碳酸血症

(PaC0，45—60mmHg)，呼吸频率>25rain一。

禁忌证(符合下列条件之一)：呼吸抑制或停止，

心血管系统功能不稳定(低血压、心律失常、心肌梗

．47．

死)，嗜睡、意识障碍或不合作者，易误吸者(吞咽反射

异常，严重上消化道出血)，痰液黏稠或有大量气道分

泌物，近期曾行面部或胃食管手术，头面部外伤，固有

的鼻咽部异常，极度肥胖，严重的胃肠胀气。

AECOPD患者应用NIPPV时，应注意意识、咳痰

能力、血流动力学和主客观配合能力。对于病情较轻

(动脉血pH>7．35，PaC02>45 mmHg)的AECOPD患

者宜早期应用NIPPV。对于出现严重呼吸性酸中毒

(pH<7．25)的AECOPD患者，在严密观察的前提下可

短时间(1～2 h)试用NIPPV。为成功施行NIPPV，应

注意选择适宜种类与型号的鼻罩和口鼻面罩，配备必

要监护设施以及经过培训的医护人员，在应用NIPPV

的早期应有专人床旁监护，治疗初期应密切监测生命

体征和血气情况，根据患者治疗反应调整治疗方案，2

-4 h仍无改善，则考虑改换其他治疗方法，伴有严重

意识障碍的AECOPD患者不宜行NIPPV。

有创性机械通气：在积极药物和NIPPV治疗

后，患者呼吸衰竭仍进行性恶化，出现危及生命的

酸碱失衡和(或)神志改变时宜用有创性机械通气

治疗。病情好转后，根据情况可采用无创机械通气

进行序贯治疗。有刨性机械通气在COPD加重期

的具体应用指征：严重呼吸困难，辅助呼吸肌参与

呼吸，并出现胸腹矛盾呼吸，呼吸频率>35rain～，

危及生命的低氧血症(Pa02<40mmHg或Pa02／Fi02

<200mmHg)，严重的呼吸性酸中毒(pH<7．25)及高

碳酸血症，呼吸抑制或停止，嗜睡，意识障碍，严重

心血管并发症(低血压、休克、心力衰竭)，其他并

发症(代谢紊乱、脓毒血症、肺炎、肺栓塞症、气压

伤、大量胸腔积液)，无创性正压通气治疗失败或存

在无创性正压通气使用禁忌证。在决定终末期

COPD患者是否使用机械通气时还需充分考虑到

病情好转的可能性，患者自身及家属的意愿以及强

化治疗的条件是否允许。AECOPD患者建立人工

气道应首选经口气管插管，使用最广泛的3种通气

模式包括辅助控制通气(A—CMV)，压力支持通气

(PSV)或同步间歇强制通气(SIMV)与PSV联合模

式(SIMV+PSV)。接受有创正压通气的AECOPD
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支气管哮喘急性发作的药物治疗
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支气管哮喘是由多种细胞(如嗜酸性粒细胞、肥大细胞、T淋巴细胞、中性粒细胞、气道上皮细胞等)

和细胞组分参与的气道慢性炎症疾病。这种慢性炎症与气道高反应性有关，通常出现广泛多变的可逆

性气流受限，并引起反复发作性的喘息、气急、胸闷或咳嗽等症状，常在夜间和f或)清晨发作、加

剧，多数患者可自行缓解或经治疗缓解⋯。 可分为急性发作期和慢性持续期和缓解期。 支气管哮喘

急性发作是急诊内科医师经常遇到的急症。

支气管哮喘：急性发作；药物治疗
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1672—3384(2011)一06—0048一05

支气管哮喘急性发作是指气促、咳嗽、胸闷等症状 突然发生或加剧，常有呼吸困难，以呼气流量降低

㈣，⋯●-“
患者应尽早选用辅助通气模式，并采取限制潮气量

和呼吸频率、增加吸气流速等措施以促进呼气。因

COPD患者广泛存在内源性呼气末正压(PEEPi)，

为减少因PEEPi所致吸气功耗增加和人机不协调，

可常规加用一适度水平(为PEEPi的70％一80％)

的外源性呼气末正压(PEEP)。有创正压通气过程

中应避免PaCO：值下降过快，并加强对气道压、

PEEPi和气体交换功能的监测。

2．4．6其他治疗措施在出入量和血电解质监测下

适当补充液体和电解质；注意维持液体和电解质平衡。

注意补充营养，对不能进食者需经胃肠补充要素饮食

或给予静脉高营养。对卧床、红细胞增多症或脱水的

患者，无论是否有血栓栓塞性疾病史，均需考虑使用肝

素或低分子肝素。注意痰液引流，积极排痰治疗(如

刺激咳嗽，叩击胸部，体位引流等)。识别并治疗伴随

疾病(冠心病、糖尿病、高血压等)及合并症(休克、弥

散性血管内凝血、上消化道出血、肾功能不全等)。
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