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·专题笔谈·

老年慢性阻塞性肺部疾病诊治的新进展

赵鸣武

老年慢性阻塞性肺部疾病(COPD)是一种常见、

严重影响人民群众健康而受到世界范围重视的疾

病，它主要发生在老年。据1965—1998年监测，美

国冠心病、中风的病死率逐年下降(分别降低59％

及64％)，但COPD的病死率却上升达163％，COPD

已成为美国第4位的死亡原因。在亚太地区，根据

COPD发病率估计模型推算，30岁以上人口患病率

为6．3％。我国在上世纪90年代调查，15岁以上农

村人口COPD患病率约为3％，40岁以上人口患病

率更高。因此COPD被认为是一公共卫生问题，需

要予以高度重视。

1定义

虽然COPD这一名称已广泛应用，但长期以来

COPD的定义并不十分嘎确。通常将慢性支气管

炎、肺气肿归于COPD，也有将支气管哮喘认为属于

COPD范畴。1995年以来，澳大利亚、加拿大、美国

以及欧洲等先后制定了COPD诊治指南，对其定义

进一步阐述为：COPD是具有气流阻塞特征的慢性

支气管炎或(和)肺气肿，支气管哮喘不属于COPD。

此后，美国心肺血液研究所(NHLBI)及WHO又组织

专家委员会制定慢性阻塞性肺部疾病防治全球倡议

(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease，

GOLD)，于2001年发表。GOLD提出：COPD是一种

具有气流受限特征的疾病，气流受限不完全可逆、呈

进行性发展，与肺部对有害气体或有害颗粒的异常

炎症反应有关。同时还认为，咳嗽、咳痰常先于气流

受限多年存在，但不是所有咳嗽、咳痰症状者均会发

展为COPD，这些患者可视为COPD高危期。此外，
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也有一部分患者仅有气流受限而无咳嗽、咳痰症状。

从GOLD所提出的定义可以看出，COPD是以气流受
限这一病理生理改变为主要特点的疾病，未出现气

流受限而仅有咳嗽、咳痰症状者不属于COPD，以往

文献都称为慢性支气管炎，而在此定为COPD的高

危期。对于这一新观点，我国呼吸病学界于2002年

制定的COPD诊治指南中得到认同，但同时认为，慢

性支气管炎、肺气肿的名称和定义仍可保留。

2诊断标准及严重程度分级

肺功能是制定气流受限的主要标准，吸人支气

管扩张剂后FEVl／FVC<70％和FEVl％预计值<

80％为确定气流不完全可逆的指征。

为便于临床评估COPD的严重程度，通常以通

气功能指标作为参考指征。一秒钟用力呼气容积预

计值百分比(FEV．％预计值)是判定气流受限程度

的一种稳定指标，FEV．／FVC是气流受限一个较敏感

的检测指标。不同国家(地区)的指南根据FEV．％

预计值提出了自己的COPD分级标准，2001年GOLD
的分级标准得到我国的认同，对这一分级标准在

2003年GOLD又作了一些修改(表1)。

FEV，％预计值对COPD的诊断具有重要价值，

不仅可确定气流受限的程度，而且可预计患者的生

存率，反映健康状况、观察治疗效果，但近来除强调

其重要意义外，还要注意其他一些指标以更全面的

了解COPD疾病的进展、治疗效果和预后：吸气量可

反映COPD通气功能紊乱；CrI’肺密度测定发现肺气

肿的进展；6 min步行距离(6MWD)可测定COPD患

者的耐力；标准健康状况问卷可反映患者症状改善

的水平。此外有专家提倡建立多种参数分级系统以

全面估计患者的症状、气流阻塞、营养、运动耐力等。
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表1 COPD的分级标准

分级 特点

0级(高危)

I级(轻度)

Ⅱ级(中度)

Ⅲ级(重度)

Ⅳ级(极重)

具有罹患COPD的危险因素

肺功能正常

有慢性咳嗽、咳痰症状

FEV，／FVC<70％

FEV．>80％预计值

有或无慢性咳嗽、咳痰症状

FEvl／FVC<70％

50％≤FEV，<80％预计值

有或无慢性咳嗽、咳痰症状

FEVl／FVC<70％

30％≤FEV。<50％预计值

有或无慢性咳嗽、咳痰症状

nⅣ。／FVC<’70％

FEWl<30％预计值或FEWI<50％预计值

伴呼吸衰竭

支气管哮喘是一种特殊的炎症性疾病，不属于

COPD。然而由于两者都有气流受限特征，在哮喘后

期发生气道重构时，二者的临床表现相近，往往难以

区分。研究这两种疾病的差异具有实际意义和理论

意义，这也是人们长期关注的问题。近期Fabbri等[1]

对具有相似髓Ivl(两组FEV。均为56％预计值)与气

道高反应性的COPD(27例)与哮喘(19例)患者进行

比较，认为哮喘患者外周血、痰、支气管肺泡灌洗液

(BALF)及气道黏膜中嗜酸性细胞较多，痰及BALF中

嗜中性白细胞较少，气道黏膜中浸润的CIM+／CD8+T

细胞比值较高，上皮基底膜的网状层较厚。支气管哮

喘患者有较低的残气、较高的弥散量，呼出气NO较

高，CT肺气肿改善较轻，对支气管扩张剂与糖皮质激

素的反应较好。因此认为，即使两者气道阻塞程度相

同时，哮喘与COPD各自有明确的功能特征。

3治疗

3．1 支气管扩张剂是稳定期COPD症状治疗的中

心措施除已广泛应用的短效』32受体激动剂可在

I级COPD患者按需使用以缓解症状外，已明确长

效＆受体激动剂如沙美特罗(salmeteml)、福莫特罗

(fomloter01)具有较持久的支气管扩张作用，可改善

COPD患者生活质量，可在Ⅱ级以上COPD患者应

用。短效抗胆碱药异丙托溴氨已广泛在COPD患者

使用，在一定程度上可改善COPD患者生活质量。

近年上市的新胆碱能受体阻断剂噻托溴氨(tiotropi—

un'1)因选择性作用于M，、M3受体，半衰期长，因而作

用强，每天给予一次，在COPD治疗中受到广泛重

视。此外，Gamble等忸3对59例COPD患者应用新的

磷酸二酯酶4抑制剂(cilomilast)观察认为其对FEV．

或诱导痰的不同细胞数没有作用，但可使支气管活

检标本中CD8+与CD68+细胞减少，前者减少48％，

后者减少47％，但需做进一步研究。

3．2 COPD稳定期患者吸入糖皮质激素治疗的疗效

长期存在争议近年来一些多中心、大数量、双盲随

机对照研究，进一步深化了对这一问题的认识。现在

认为定期吸入糖皮质激素治疗不能改变COPD患者

长期FEV，下降。然而，吸入糖皮质激素对FEv，<

50％预计值的Ⅲ级、Ⅳ级COPD患者可改善症状，减少

急性加重频次、改善健康状况。新近发展的糖皮质激

素与长效132受体激动剂联合(丙酸氟替卡松／沙美特

罗、布地奈德／福莫特罗)比单用一种药物更有效。

3．3对COPD患者实行肺减容手术治疗是近来开

展的一种治疗措施通过外科手术切除部分肺脏可

减少肺的过度膨胀，使呼吸肌更有效的压迫肺脏，改

进其机械作用。手术后肺的弹性回缩压上升，呼气

流速改善。通常选择FEV，<35％预计值，PaC02<

45 mmHg，CT示上叶肺气肿突出，残气容积>200％

预计值的COPD患者施行手术后，FEv，平均增加

32％一93％，TLC减少15％一20％，使一些患者运动

能力提高、生活质量改善，这种作用可持续1年以

上。有经验的部门，手术期病死率<5％。近年来，

有通过支气管镜肺减容手术的研究，即经支气管镜

给予冲洗液中止肺表面活性物质功能，应用组织密

封物阻止肺再膨胀以达到靶肺区萎陷。Ingenito

等b1应用羊木瓜蛋白酶肺气肿模型(6只)的研究表

明，可使肺容量减少16％，残气容积减少55％，肺活

量增加10％。解剖观察可见靶区周围瘢痕形成和

组织收缩。动物均耐受手术，无合并症。

4小结

现在认为COPD是一种以气流受限为特征的疾

病。多见于老年人，除多数有咳嗽、咳痰、气短等症

状外，诊断主要依赖肺功能检查(FEv，％预计值，

FEV，／FVC)，对稳定期患者，应用支气管扩张剂是主

要治疗方法。尽管目前尚无有效的方法阻止COPD

气流受限进行性下降，但可以预料COPD是一种可

以预防及治疗的疾病。
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·专题笔谈·

老年SARS的临床表现和诊治特点

陈欣林江涛

严重急性呼吸综合征(severe acute respiratory

syndrome，SARS)是由SARS冠状病毒引起的一种急

性呼吸道传染病。患者中青壮年占绝大多数，老年

患者虽然数量较少，但由于其生理功能的特点，其疾

病的流行病学特点、临床表现、预后和治疗都具有一

定的特殊性。

1流行病学特点

老年人由于呼吸道解剖屏障的防御功能和咳嗽

能力减弱，细胞免疫和体液免疫功能下降，所以，对入

侵病原微生物的清除能力下降，造成机体抵抗力较

差，感染性疾病的发病率一般高于平均水平，譬如流

感。老年人，特别是合并慢性基础疾病的老年人，不

但较其他人容易感染SARS，而且感染后传染性较强。

具体机制不明，可能与机体免疫力低下，病毒大量复

制有关。但是根据笔者对北京市1291例SAILS患者

资料的研究，65岁以上的老年患者占患者总数的7．

5％，而同期北京市60岁以上的老年人占全市人口的

12．5％，可见老年人SARS发病率低于人群平均水平，

具体原因尚不明，可能与老年人的活动范围相对有限

(退休在家)，较少出现在人口密集的公共场所，因此，

近距离接触SAILS病毒的机会较少有关。

目前认为近距离飞沫传播可能是最主要的传播

方式，气溶胶传播可能是公共场所爆发性感染的主

要传播方式。在医院就诊和探视可能是老年人感染

sARs的主要途径，其次是社区和家庭内部的交叉感

染途径。
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2临床特点

除SARS的一般临床特征外，老年SARS的主要

临床特点可以概括为以下几点：症状复杂、病情较

重，治疗困难，预后较差。

2．1症状复杂大多数在医院就诊时感染的老年

SARS患者多合并基础疾病，因此感染SARS后的症状

较青壮年患者复杂，基础疾病的症状和SARS症状交

织在一起，常常给诊治带来一定的困难。例如既往合

并慢性阻塞性肺部疾病(chronic obstructive pulmonary

disease，COPD)、肺结核、肺间质纤维化的老年患者，由

于平常都具有不同程度的肺部影像学改变和呼吸道

症状，在诊断和判断SARS进程时，应仔细甄别，反复

询问病史，防止误诊和漏诊。此外，老年人行动不便，

不能及时就医也是影响早期诊断的重要因素。

2．2病情较重 老年人细胞免疫和体液免疫功能

低下，一旦感染SARS，机体不能有效地对SARS冠状

病毒产生免疫应答，导致病毒在体内迅速复制；老年

人各脏器储备功能低下，调节和应激能力差；而且老

年人大多合并慢性基础疾病，因此机体抵抗力下降，

SAILS又导致基础疾病加重，最终形成恶性循环。以

上这些因素导致老年SARS患者病情进展迅速，更

容易发展成重症病例，发生呼吸衰竭和应用机械通

气治疗的几率较高，出现各种并发症的几率也较高。

常见的并发症有急性呼吸窘迫综合征、多器官功能

不全、糖尿病、慢性肾功能衰竭、并发结核、真菌感染

等。笔者对北京市1291例SARS患者的研究结果表

明，65岁以上的老年SARS患者发展成重症和出现

并发症的比率分别为11．7％和12．6％，而SARS患

者中上述指标平均水平为0．5％和0．2％。可见老

年SAILS患者发展成重症和发生各种并发症的比率
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