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慢性阻塞性肺疾病急性加重４８例临床分析

钱瑜琳（上海市宝山区罗店医院内科　２０１９０８）

　　【摘要】　目的　探讨慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）急性加重的临床特点、危险因素等，以期提高临床治疗水平。

方法　选择２０１１年２月至２０１３年４月上海市宝山区罗店医院４８例ＣＯＰＤ急性加重患者为急性加重组，另外选取

４８例ＣＯＰＤ无急性加重的患者作为非急性加重组，分析两组的临床体征、危险因素等。结果　急性加重组患者以

气促加重、咳嗽频繁、痰量增多等为主，体征以干湿音伴有哮鸣音和肺气肿为主，实验室检查以肺功能障碍和呼吸

抑制等为主；其发生危险因素有年龄、吸烟史、ＣＯＰＤ病情、营养不良、住院次数、并发症、感染等（犘＜０．０５），与患者

的ＣＯＰＤ病程、酗酒史、侵袭性操作、空气污染等无关（犘＞０．０５）。经过吸氧、化痰平喘、抗炎等治疗后，辅以机械通

气等治疗，总有效率为９７．９２％。结论　ＣＯＰＤ急性加重临床特征明显，其发生发展和患者的生活习性有很大关

联，及时治疗症状可有效缓解。

【关键词】　慢性阻塞性肺疾病；　急性加重；　临床研究

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１４．０５．０３２ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１４）０５０６４９０２

　　慢性阻塞性肺病（ＣＯＰＤ）是临床上常见的肺部慢性疾患之

一，流行病学发现ＣＯＰＤ是我国病死率第４位的呼吸系统疾病。

由于ＣＯＰＤ是缓慢渐进性疾病，严重者在很大程度上会影响患

者的日常生活和工作能力。而急性加重则主要是随着疾病的进

一步发展，肺部外周气道的阻塞、肺实质的破坏和肺部血管的病

理变化等日益加重，肺通气和气体交换能力降低，造成了低氧血

症和高碳酸血症，治疗不及时最终会造成呼吸衰竭，引起各器官

功能障碍［１］。本研究探讨ＣＯＰＤ急性加重（ＡＥＣＯＰＤ）的临床特

点，以期为临床及时、有效的诊治提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２０１１年２月至２０１３年４月上海市宝山

区罗店医院４８例ＣＯＰＤ急性加重患者为急性加重组，另外选

取４８例ＣＯＰＤ无急性加重的患者作为非急性加重组，分析两

组的临床体征、危险因素等。急性加重组４８例中，男２８例，女

２０例；年龄（４７～８９）岁，平均（６２．４±４．３）岁；ＣＯＰＤ病程１～

３３年，平均（１２．６±１．８）年。非急性加重组４８例中，男２６例，

女２２例；年龄（４８～９０）岁，平均（６３．１±４．５）岁；ＣＯＰＤ病程２

～３１年，平均（１２．１±２．１）年。两组患者在性别、年龄、病情程

度等方面比较差异无统计学意义（犘＞０．０５），组间具有可比

性。入选的病例均符合中华医学会制定的ＣＯＰＤ的诊断和临

床分级标准［２］。排除合并有严重的左心室肥厚、冠心病、心功

能不全等疾病者。

１．２　仪器　全自动气血分析仪（型号：Ｍ２８１２６５），肺功能检测

仪（型号：ＧＳ９２５ｓｐｉｒｏｌａｂⅢ），酶联免疫吸附法（标准号：ＹＹ／Ｔ

１１８３２０１０）等。

１．３　方法　所有患者在入院次日清晨采血检测血气分析和Ｃ

反应蛋白（ＣＲＰ）、前清蛋白（ＰＡ）、纤维蛋白原（ＦＩＢ）、Ｄ二聚体

（ＤＤ）。血气分析的方法为患者暂停吸氧１５ｍｉｎ后抽取桡动

脉血２ｍＬ，送检验室进行检测；而其他的检测则抽静脉血２

ｍＬ，并置于有１／１０体积抗凝液的管中，离心１０ｍｉｎ后，收集

上清液用单抗ＥＬＩＳＡ双抗体夹心定量来检测。而对于肺功检

测能则采用意大利 ＧＳ９２５ｓｐｉｒｏｌａｂⅢ肺功能检测仪进行测定，

所有患者均由同一名专业技师进行测定，重点监测一秒用力呼

气容积（ＦＥＶ１％）。且根据患者的肺功能情况分成轻度

（ＦＥＶ１／ＦＶＣ＜７０％，ＦＥＶ１值占预计值＞６０％），中度（ＦＥＶ１

为５０％～８０％），重度（ＦＥＶ１为３０％～５０％），极重度（ＦＥＶ１

＜３０％。另外，分析两组患者的临床特点、危险因素等情况。

而对于营养不良的诊断则是结合临床症状以及清蛋白水平低

于３０ｇ／Ｌ。

１．４　疗效评价标准
［３］
　治愈：咳嗽、咳痰、呼吸困难等症状消

失，Ｘ线胸片检查肺部感染性病变吸收消失；好转：咳嗽、咳痰、

呼吸困难等症状消失，Ｘ线胸片检查肺部感染性病变部分吸

收。无效：咳嗽、咳痰、呼吸困难等症状无改善，肺部音无减

少，Ｘ线片胸片检查，肺部感染性病变无吸收。总有效率＝治

愈率＋好转率。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件对数据进行分析，计

数资料采用χ
２ 检验进行单因素分析，计量资料狓±狊表示，采

用狋检验，以犘＜０．０５为有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组临床特征分析　急性加重组主要症状以气促加重、

咳嗽频繁、痰量增多等为主，而体征上以干湿音伴有哮鸣音

和肺气肿为主，实验室检查以肺功能障碍和呼吸抑制等为主，

详见表１。

表１　两组临床特征分析（狓±狊）

项目
急性加重组

（狀＝４８）

非急性

加重组（狀＝４８）
χ
２／狋 犘

临床症状 气促加重（狀） ４５ １７ ５．４５５ ＜０．０５

咳嗽频繁（狀） ４６ ２０ ６．７４３ ＜０．０５

痰量增多（狀） ４８ ２１ ６．４３８ ＜０．０５

痰液性质改变（狀） ４１ １４ ５．３７３ ＜０．０５

失眠或嗜睡（狀） ２３ ２０ ０．８４８ ＞０．０５

抑郁（狀） １８ ２０ ０．３８４ ＞０．０５

疲乏无力（狀） １１ １３ ０．２８４ ＞０．０５

体征 肺部湿音（狀） ３９ ２１ ９．９６４ ＜０．０５

哮鸣音（狀） ２３ ８ ７．５８４ ＜０．０５

肺气肿（狀） ４４ ３５ ６．７３３ ＜０．０５

实验室检查ＦＥＶ１（％） ４４．２０±６．７ ６２．４０±７．２ ７．８５３ ＜０．０５

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ７５．４５±７．３６ ８８．８３±５．７３ ５．８６９ ＜０．０５

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ６９．４７±１０．５８ ５２．５２±６．８４ ４．６０５ ＜０．０５

ｐＨ ７．３１±０．０５ ７．４６±０．０２ ７．４８３ ＜０．０５

ＳａＯ２（ｍｍＨｇ） ７７．７８±９．６３ ８５．７４±１０．６４５．８６３ ＜０．０５

２．２　ＡＥＣＯＰＤ的危险因素分析　ＡＥＣＯＰＤ的危险因素和患
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者年龄、吸烟史、ＣＯＰＤ病情、营养不良、住院次数、并发症、感

染等有关（犘＜０．０５），而与患者的ＣＯＰＤ病程、酗酒史、侵袭性

操作、空气污染等无关（犘＞０．０５），见表２。

表２　　ＡＥＣＯＰＤ的危险因素分析

指标
急性加重组

（狀＝４８）

非急性加重组

（狀＝４８）
χ
２／狋 犘

年龄（狓±狊） ６７．４６±５．４３ ５２．６４±４．１４ ６．７８４ ＜０．０５

吸烟史（狓±狊，年） １８．４７±１０．４４ １０．６３±９．４６ ６．７３４ ＜０．０５

酗酒史（狓±狊，年） ５．７６±３．３６ ５．３２±３．１２ ０．４７３ ＞０．０５

ＣＯＰＤ病程（狓±狊，年） １２．６０±１．８０ １２．１０±２．１０ ０．５８４ ＞０．０５

病情轻重（狀）

　轻度 １０ ３３ ９．４７３ ＜０．０５

　中度 １２ ６

　重度 １５ ５

　极重度 １０ ４

营养不良［狀（％）］ １５（３１．２５） ６（１２．５０） ４．６７４ ＜０．０５

住院次数（狓±狊，次） ７．８５±５．４７ ４．７８±３．６３ ５．９５４ ＜０．０５

并发症［狀（％）］ １６（３３．３３） ８（１６．６７） ５．８３３ ＜０．０５

侵袭性操作［狀（％）］ １０（２０．８３） ８（１６．６７） ０．５６８ ＞０．０５

空气污染［狀（％）］ ４（８．３３） ０（０．００） ０．４７３ ＞０．０５

感染［狀（％）］ ２８（５８．３３） １１（２２．９２） ７．４８３ ＜０．０５

２．３　ＡＥＣＯＰＤ各指标的变化情况　ＡＥＣＯＰＤ患者在ＣＲＰ、

ＰＡ、ＦＩＢ、ＤＤ等指标上差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表３。

表３　　ＡＥＣＯＰＤ各项指标的变化情况（狓±狊）

组别 狀 ＣＲＰ（ｍｇ／ｍＬ） ＰＡ（ｍｇ／Ｌ） ＦＩＢ（ｇ／Ｌ）ＤＤ（ｍｇ／Ｌ）

急性加重组 ４８ １６８．４４±９４．５７２６０．８±２０．４９ ４．７３±０．８８０．１５±０．２４

非急性加重组 ４８ １９．５６±１０．６４３０２．３±３４．１３ ２．８５±０．９２０．３８±０．３２

狋 ７．９７６ ６．４８４ ４．７４３ ５．４７３

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５

２．４　ＡＥＣＯＰＤ治疗效果　对于 ＡＥＣＯＰＤ患者，予以常规的

低流量持续性吸氧，静脉滴注茶碱类药物扩张支气管，甲强龙

４０～８０ｍｇ静脉推注，选择敏感的抗生素控制感染，呼吸困难

者，结合血气分析考虑２型呼吸衰竭者加用无创机械通气治

疗。经过上述治疗后，所有患者均在６ｈ内症状明显缓解，７ｄ

内复查肺部ＣＴ示肺部阴影消失，１例治疗１０ｄ后仅症状缓

解，后转上级医院继续治疗，总有效率为９７．９２％。

３　讨　　论

ＡＥＣＯＰＤ是由多种原因引起的呼吸系统急重症，常见原

因是病毒性上呼吸道感染，气管、支气管感染。目前临床诊断

主要依据患者急性起病，呼吸系统症状恶化超出日间变异。但

目前仍无一项单一的生物标志物可应用于ＡＥＣＯＰＤ的临床诊

断和评估［４］。

本研究结果显示，ＡＥＣＯＰＤ主要症状是气促加重、咳嗽剧

烈、痰量增加明显、痰液颜色和黏度变化明显，且患者有全身不

适、失眠、疲乏、抑郁和精神紊乱的情况。气促加重、痰量增多

和出现脓性痰时，常提示患者有细菌感染。有报道称，结合患

者的病史、症状、体征、肺功能、动脉血气分析等对判断患者

ＡＥＣＯＰＤ的严重程度极为重要
［５］。患者症状出现的时间，气

促、咳嗽的严重程度，痰量和痰液颜色，日常生活是否受到影响

等，是否出现肺水肿和持续时间，既往加重时次数，有无住院和

频次，并发症情况等，这些均是造成 ＡＥＣＯＰＤ发生、发展的重

要因素［６］。这些在本研究的危险因素中均有所体现，这也提示

医务工作者在做好患者宣教的时候要从以上几个方面入手。

有文献指出，严重的ＣＯＰＤ患者会出现神志变化，而这是

病情、恶化和危重的指标［６］。患者是否出现辅助呼吸机参与的

呼吸运动，胸膜矛盾运动，中心性发绀，外周血肿，右心衰竭，血

流动力学不稳定等征象均有助于临床诊断［７］。ＡＥＣＯＰＤ患者

很难进行肺功能的检查，ＦＥＶ１小于１Ｌ时常提示严重的急性

加重，而患者在静息状态下、海平面空气条件下，动脉血氧分压

小于６０ｍｍＨｇ或血氧饱和度小于９０ｍｍＨｇ常提示呼吸衰

竭。而二氧化碳分压大于７０ｍｍＨｇ常提示病情严重，需要密

切监护。

而在治疗上，根据相关报道主要掌握以下几个原则［９］：（１）

根据患者的临床表现和实验室检查等评估患者的严重程度；

（２）予以氧疗并监测血气变化；（３）应用支气管扩张剂，增加短

效的支气管扩张剂的剂量和频率，联合应用短效肾上腺素β２

受体激动剂和抗胆碱药物；（４）适当加用糖皮质激素；（５）出现

细菌感染时要使用抗菌药物；（６）适当考虑无创机械通气。

ＡＥＣＯＰＤ在ＣＲＰ、ＰＡ、ＦＩＢ、ＤＤ上与非急性加重组相比，差异

有统计学意义（犘＜０．０５），这不仅有助于临床诊断，且对于治

疗方法的选择有重要作用。因为ＣＲＰ显示的是局部细菌感染

情况，而ＰＡ是作为评价营养状态和肝脏损伤的早期敏感指

标，ＦＩＢ是作为凝血功能和血流动力学的重要指标，均是急性

期反应蛋白，均可作为判断血栓前状态和气道炎性损伤的指

标。而ＤＤ则是对疗效观察、预后判断等均有广泛的应用价

值［１０］。
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［４］ 李建生，王明航．慢性阻塞性肺疾病急性加重的临床意义

［Ｊ］．中国危重病急救医学，２０１１，１９（９）：５７２５７３．

［５］ 王秋月．慢性阻塞性肺疾病急性加重的诊治进展［Ｊ］．中

国实用内科杂志，２００７，２７（１６）：１２４３１２４６．

［６］ 钱建美，吴峰妹，刘长明，等．慢性阻塞性肺疾病急性加重

患者血清ＰＣＴ、ＣＲＰ、ＦＩＢ、ＰＡ、Ｄ二聚体水平变化及意义

［Ｊ］．山东医药，２０１３，５３（３）：８０８１．

［７］ 蔡柏蔷．慢性阻塞性肺疾病急性加重的新认识［Ｊ］．内科

理论与实践，２０１２，７（６）：３９７４００．

［８］ 中华医学会重症医学分会．慢性阻塞性肺疾病急性加重

患者的机械通气指南（２００７）［Ｊ］．中国危重病急救医学，

２０１１，１９（９）：５１３５１８．

［９］ 周宇麒，谢灿茂，陈冬梅，等．慢性阻塞性肺疾病急性加重

与细菌感染的相关性研究［Ｊ］．中华流行病学杂志，２００７，

２８（５）：５０３５０６．

［１０］陈倩，安晓洁，陈峰，等．盐酸氨溴索注射液静脉滴注联合

硫酸沙丁胺醇和布地奈德雾化吸入治疗慢性阻塞性肺疾

病急性加重的疗效观察［Ｊ］．中国全科医学，２０１２，１５

（１７）：１９９０１９９２．

（收稿日期：２０１３０９２８　　修回日期：２０１３１１２２）
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