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我国支气管哮喘的患病率呈现快速上升的趋势，

支气管哮喘已成为我国患病率最高的慢性气道疾病

之一。根据临床实践结果分析，若哮喘早期得到规

范化的诊断，获得行之有效的治疗，这对哮喘患者

良好的预后有重要的意义。为了提高哮喘发作的控

制水平，中华医学会呼吸病学分会哮喘学组于 2008
年、2016 年及 2020 年三次修订了《支气管哮喘防

治指南》，《支气管哮喘防治指南（2020 年版）》（简

称 2020 版指南）更是在既往指南的基础上，参考全

球哮喘防治创议（global initiative for asthma，GINA）

等国内外循证医学结果，重新加以修订，本文主要

针对 2020 版指南中更新内容及意义做出解读。

1　哮喘的基本特征
 1.1　哮喘的表现　《支气管哮喘防治指南（2016 年

版）》（简称 2016 版指南）中哮喘的临床表现主要为

反复发作的喘息、气急、胸闷或咳嗽等症状，常在

夜间发作或加重，多数患者可自行缓解或经治疗后

缓解 [1]。2020 年版指南临床表现为反复发作的喘息、

气急，伴或不伴胸闷或咳嗽等症状，同时伴有气道

高反应性和可变的气流受限 [2]。随着病程延长可导

致气道结构改变，且强调了哮喘是一种异质性疾病，

具有不同的临床表现。

 1.2　哮喘的流行病学特点　关于哮喘的流行病学调查

均显示，患者发病率有逐年上升的趋势。在 2010—
2011年 8个省市进行的“全国支气管哮喘患病情况及

相关危险因素流行病学调查”中，共调查了 164 215 
名 14 岁以上人群，结果显示 14 岁以上人群诊断哮

喘的患病率为 1.24% [3]。2012—2015 年在全国 10 个

省市进行了“中国肺健康研究”项目，该项目共纳

入了 57 779 名 20 岁以上人群，调查结果显示我国 20

岁以上人群的患病率为 4.2% [4]。按照 2015 年全国人

口普查数据，我国 20 岁以上人群中哮喘患者可能达

到 4570 万人。我国哮喘患者人数众多，且哮喘控制

水平不容乐观。2012 年 11 月至 2013 年 6 月，对我

国 17 岁以上的 4125 例哮喘患者做了哮喘控制状况

及危险因素相关调查，结果显示有 44.9% 的患者达

到哮喘控制，仍有 55.1% 的患者未达到哮喘控制 [5]。

 1.3　哮喘的分期　2016 版指南中根据患者临床表现

将哮喘分为急性发作期、慢性持续期及临床缓解期，

其中临床缓解期为患者无喘息、气急、胸闷、咳嗽

等症状，病程持续 1 年以上。而 2020 版指南将哮喘

分为急性发作期、慢性持续期和临床控制期，临床

控制期指患者无喘息、气促、胸闷、咳嗽等症状 4 周

以上，1 年内无急性发作，肺功能正常。2020 版将

症状控制的时间段划分得更为精细，描述更为详尽，

也更好地与 GINA 吻合。

 1.4　哮喘的评估　哮喘评估内容主要包括：评估患

者的临床控制水平，评估患者有无急性发作危险因

素，评估哮喘过敏状态和触发因素，评估患者药物

使用情况及评估患者是否有并发症。2020 版指南中

强调了评估患者有无未来急性发作的危险因素，特

别要注意哮喘未得到控制，持续接触过敏原，有变

应性鼻炎、鼻窦炎、胃食管反流及抑郁和焦虑等并

发症，用药不规范，依从性差，在过去一年中曾有

过因哮喘急性发作而就诊的情况，避免出现以上情

况是减少哮喘急性发作的重要手段。

评估的主要方法包括：了解患者的症状，对患

者进行肺功能监测，评估哮喘控制测试问卷，检

测呼出气一氧化氮、痰嗜酸性粒细胞计数、外

周血嗜酸性粒细胞计数、血清总免疫球蛋白 E
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（immunoglobulin E，IgE）和过敏原特异性 IgE 及过

敏原。其中血清总 IgE、过敏原特异性 IgE 及进行

过敏原检测为 2020 版指南新增内容，强调了血清总

IgE 和过敏原在哮喘患者评估中的重要作用。

 1.5　哮喘的鉴别诊断　2020 版指南新增了哮喘的鉴

别诊断。

 1.5.1　左心功能不全　该病与重症哮喘症状相似，患

者多有高血压、冠状动脉粥样硬化性心脏病、风湿

性心脏病病史和体征，突发气急、端坐呼吸，常咳

出粉红色泡沫痰，左心界扩大，心率增快等，胸部 X
线片可见心脏增大、肺淤血征象。

 1.5.2　慢性阻塞性肺疾病　多见于中老年人，有慢性

咳嗽史，喘息长期存在，有加重期。患者多有长期

吸烟或接触有害气体病史，有肺气肿体征，两肺或

可闻及啰音，临床上严格将慢性阻塞性肺疾病和哮

喘区分时有困难，肺功能检查及支气管激发试验或

支气管舒张试验有助于鉴别。

 1.5.3　上气道阻塞　可见于中央型支气管肺癌、支气

管结核及复发性多软骨炎等气道疾病，导致支气管

狭窄或伴发感染时，可出现喘鸣或类似哮喘样呼吸

困难，肺部可闻及哮鸣音。根据临床病史，特别是

出现吸气性呼吸困难，以及病理细胞学或细菌学检

查，常可明确诊断。

 1.5.4　嗜酸性粒细胞肉芽肿性多血管炎　一种可累

及全身多系统的、少见的自身免疫性疾病，主要表

现为外周血及组织中嗜酸性粒细胞增多、浸润及中

小血管坏死性肉芽肿性炎症，属于中性粒细胞胞质

抗体相关性血管炎，最早且最易累及呼吸道和肺部，

绝大多数首发症状为喘息性发作，常误诊为难治性

支气管哮喘。通过检测抗中性粒细胞胞浆抗体、组

织病理学检查可与哮喘鉴别 [6]。

 1.5.5　变应性支气管肺曲霉病　常以反复哮喘发作为

特征，咳嗽、咳痰，肺部可闻及哮鸣音或干啰音，X
线片检查可见浸润性阴影、牙膏征或指套征，曲霉

变应原皮肤点刺可出现双向皮肤反应。

2　哮喘的治疗
 2.1　哮喘慢性持续期的治疗　2020 版指南中强调脱

离过敏原在哮喘慢性持续期治疗中的重要性。明确

引起哮喘发作的过敏原或其他非特异刺激因素，采

取环境控制措施，尽可能减少暴露于过敏原中，是

防治哮喘最有效的方法。治疗哮喘的药物分为控制

药物、缓解药物及重度哮喘的附加治疗药物。常见

的治疗药物包括糖皮质激素、β2 受体激动剂、吸入

性糖皮质激素 + 长效 β2 受体激动剂复合制剂、白三

烯调节剂、茶碱、抗胆碱能药、生物靶向药、过敏

原特异性免疫疗法等。2020 版指南新加了甲磺司特

治疗哮喘，甲磺司特是一种选择性 Th2 细胞因子抑

制剂，可减少嗜酸性粒细胞浸润，减轻气道高反应

性，该药为口服制剂，安全性好，适用于过敏性哮

喘患者的治疗 [7]。

对于哮喘的初始治疗，2020 版指南进行了比较

详尽、全面的表述，主要根据患者初次就诊时的临

床症状和肺功能情况选择初始治疗方案。2020 版指

南在第 1 级治疗中指出按需低剂量吸入性糖皮质激

素 + 福莫特罗吸入剂取代了 2016 版指南中的按需吸

入短效 β2 受体激动剂，2020 版指南在第 2 级治疗中

强调了低剂量吸入性糖皮质激素 + 福莫特罗按需使

用可以作为第 2 级哮喘治疗的首选方案之一，在第 5
级治疗方案中新加入了选用白细胞介素（interleukin，
IL）-5 单克隆抗体，或抗 IL-5 受体单克隆抗体，或

IL-4 受体单克隆抗体治疗，并强调这一诊疗可减少

哮喘急性发作和降低使用吸入激素的剂量 [8]。另外在

第 5 级方案中新加入了应用阿奇霉素的治疗方案，在

中高剂量吸入性糖皮质激素 + 长效 β受体激动剂治

疗下仍有持续哮喘症状的患者，口服阿奇霉素治疗

可减少哮喘的急性发作和改善患者生活质量。应该

特别注意，在选用阿奇霉素治疗时，要了解药物的

不良反应，如腹泻、听力下降等。

在 2020 版指南中再次强调了哮喘治疗方案的实

施过程是由患者哮喘控制水平所驱动的一个循环过

程，必须进行持续的检测和评估，并逐步确定维持哮

喘控制所需要的最低治疗用量。哮喘治疗方案的调整

主要包括升阶梯疗法及降阶梯疗法。升级治疗指当前

的治疗方案不能很好地控制哮喘发作，选择更高级的

治疗方案直至哮喘能达到控制。主要包括升级维持治

疗、短程加强治疗及日常调整治疗 3 种方式。降级治

疗是当哮喘症状得到控制，并维持至少 3 个月，且肺

功能恢复正常并维持平稳状态，可考虑降级治疗。

 2.2　哮喘急性发作期的治疗　哮喘急性发作指患者喘

息、气促、胸闷、咳嗽等症状在短时间出现或迅速加

重，肺功能恶化，需要给予额外的缓解药物治疗 [9]。

根据哮喘发作的严重程度及对各种治疗的反应，确定

具体的治疗手段。治疗的主要目的是尽快缓解哮喘急

性发作的症状，缓解气流受限，改善患者低氧血症。

对于轻中度哮喘的急性发作，患者在家中可应

用短效 β2 受体激动剂类药物，同时增加控制哮喘发

作的药物（如吸入激素）剂量，若以上治疗手段仍

未缓解患者症状，可给予泼尼松 0.5 ～ 1mg/kg 或等
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效剂量其他口服药物治疗 5 ～ 7d。若患者在家中治疗

无明显好转，建议立即前往医院，使用吸入性短效 β2

受体激动剂治疗，这是推荐治疗急性发作最为有效的

药物 [10]。对短效 β2 受体激动剂初始治疗反应不佳时，

推荐使用泼尼松 0.5 ～ 1mg/kg，症状减轻后迅速减量

或停用，对于应用全身激素有禁忌的患者，可考虑使

用雾化治疗，雾化激素的不良反应相对较轻。

对于中重度哮喘发作，在初始阶段仍首选短效

β2 受体激动剂吸入治疗，对中重度哮喘发作或经短

效 β2 受体激动剂治疗效果不佳的患者，建议采用短

效 β2 受体激动剂联合短效抗胆碱药雾化吸入治疗，

对于重度哮喘发作患者可以静脉应用茶碱类药物治

疗。中重度哮喘急性发作患者应尽早使用全身激素，

包括静脉和口服序贯治疗，可减少激素用量及发生不

良反应概率。低氧血症患者应给予氧疗，对于有明确

细菌感染证据的患者，应加用抗菌药物治疗。对应用

以上治疗手段无效或继续加重的患者，应及时给予呼

吸机辅助通气治疗，必要时应考虑转入 ICU 治疗。

3　重度哮喘的定义及治疗 
 3.1　重度哮喘的定义　以往对于病情严重的哮喘称

为重度哮喘、重症哮喘，甚至是难治性哮喘，定义

不统一，名称各异。2020 版指南统一称为重度哮喘，

定义为在过去的一年中，需要使用 GINA 中的第 4 级

或第 5 级药物治疗才能维持控制，或者即使应用了

上述治疗，但是仍有哮喘症状发作 [11]。2020 版指南

指出重度哮喘分为 5 种临床类型，分别是早发过敏

性哮喘、晚发持续嗜酸粒细胞性哮喘、频繁急性发

作性哮喘、持续气流受限性哮喘及肥胖相关性哮喘。

对重度哮喘的评估，2020 版指南新增了要明确是否

是重度哮喘，重度哮喘常见的特征包括症状控制差、

频繁急性发作、严重急性发作、持续的气流受限、

高剂量吸入性糖皮质激素或全身性激素可以维持控

制，但只要激素减量哮喘就会加重。

 3.2　重度哮喘的治疗　对于重度哮喘的治疗，2020
版指南也进行了更新，强调了生物靶向药物治疗重

度哮喘的重要性。常用药物包括：①抗 IgE 单克隆

抗体：该药物能特异性与 IgE 的位点结合，从而阻断

IgE 与肥大细胞、嗜碱性细胞等靶细胞结合，抑制 IgE
介导的肥大细胞和嗜碱性细胞的活化等。②抗 IL-5
单克隆抗体治疗：抗 IL-5 单克隆抗体通过阻断 IL-5
的作用，抑制体内的嗜酸性粒细胞增多。③抗 IL-5
受体的单克隆抗体：抗 IL-5R 单克隆抗体直接作用于

嗜酸性粒细胞表面的 IL-5Rα，通过抗体依赖的细胞

毒作用直接快速地清除嗜酸粒细胞。④抗 IL-4R 单

克隆抗体：其可与 IL-4R 结合，能抑制 IL-4R 与 IL-4
和 IL-13 结合，阻断其介导的下游信号转导，抑制

气道炎症，减少嗜酸粒细胞。⑤大环内酯类药物：

对于经规范治疗后哮喘症状仍不能有效控制的患者，

可以使用大环内酯药物治疗，口服阿奇霉素 250 ～

500mg/d，每周 3 次，治疗 26 ～ 48 周，可减少哮喘

急性发作 [12]。另外，2020 版指南强调了支气管热成形

术治疗重度哮喘的重要性，支气管热成形术通过支气

管镜导入射频探头，利用射频能量（或热量）打薄气

道壁上增生的气道平滑肌，从而降低气道在哮喘症状

发作时的收缩幅度，并降低发作的频率与严重程度，

主要是针对经药物治疗效果仍较差的重度哮喘患者。

4　结语
2020 版指南综合了我国哮喘基本情况，借鉴了

国内外最新的循证医学证据，较 2016 版指南在哮喘

的鉴别诊断、重度哮喘的定义及治疗等方面有了较大

幅度地更新，以期能更好地提高我国哮喘的控制水平。
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